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Acceder a la Presidencia de la SEPEAP es todo un honor, pero
también un reto y una gran responsabilidad, pues los que me han
precedido han dejado el listén muy alto llevando a la sociedad a las
cotas mds altas dentro de la pediatria espafiola a pesar de los avatares
que se han ido produciendo desde su constitucién y que seguro que
nuestro Presidente de Honor, el Dr. José del Pozo podria plasmar en
sus memorias, ya que nadie mejor que él conoce la SEPEAP.

| Presidente SEPEAP

F. Garcia-Sala Viguer

“SEGUIMOS AVANZANDO”

1 concepto de la pediatria lo entendemos como un

todo en la asistencia del nifio, debemos de ser capaces

de tratarlo como un conjunto y, por ello, pedimos el
poder atender fundamentalmente en la medicina pablica hasta
los 18 afios, dado que en la pediatria privada, de facto ya lo
hacemos en muchos casos. Defenderemos siempre que el nifio
y el adolescente sean tratados por un Pediatra y no por un
médico de familia. Por otro lado, por desgracia, el adolescente
se encuentra en una tierra de nadie en la que el médico de
familia no se ve cémodo y, ademds, los chicos y chicas de esas
edades se abren mds cuando tienen confianza y el pediatra
de toda la vida, que los conoce desde pequefios, hace que
la comunicacién con ellos sea més fluida, lo que redundard
en una mejor atencién de los problemas y enfermedades que
puedan presentar a esas edades.

Nos preocupa y por ello, desde el grupo de trabajo profe-
sional de la SEPEAP que hemos creado, vamos a luchar por
conseguir un modelo de Atencion Primaria que intentaremos
consensuar entre todas las sociedades pedidtricas y la Admi-
nistracién, defendiendo siempre la labor y el reconocimiento
del pediatra que, en muchos casos, estd presionado por cupos
desmesurados, bajas y vacaciones no cubiertas, con el consi-
guiente trabajo doble, con el mismo tiempo y mismo sueldo.
Tenemos una muy buena asistencia ptblica en nuestro pais,
pero el Estado debe de ser consciente de que esto no se debe
al modelo sanitario que tenemos, sino a la calidad y profesio-
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nalidad de los médicos que la constituyen. Esto es un valor y
lo deberemos defender en todos los foros a los que acudamos
en representacién de la Atencién Primaria.

La formacién también es un reto importante. No podemos
estar presionados por los dias que nos da la administracién
para estos menesteres, nuestra profesién exige estar al diay no
podemos mendigar constantemente para poder disponer de
ellos. Por otro lado, los recursos que obtenemos de la admi-
nistracién son nulos y es por ello que debemos de recurrir a
la industria farmacéutica para que nos ayude, pues los cursos
y congresos no existirian sin su aportacion, no hay que ser
fariseos y aceptar dicha situacién, ya que es la tnica que existe.

Como sociedad de Atencién Primaria, también defende-
mos a la pediatria privada, un 35% de nuestros nifios acuden a
ella y es, por tanto, un colectivo importante. El pediatra pri-
vado se encuentra muchas veces solo e incapaz de luchar contra
las aseguradoras. Desde nuestro grupo de trabajo profesional,
vamos a intentar negociar con las grandes compafiias asegura-
doras de dmbito nacional para conseguir baremos adecuados a
la funcién que realizamos y, por otro lado, queremos conseguir
una mayor colaboracién entre la medicina publica y la privada,
tanto en el dmbito hospitalario como extrahospitalario.

Sustituir a Venancio Martinez no va a ser tarea facil, todos
sabéis del gran bagaje profesional y cultural que atesora y de



su gran personalidad, ha sabido bregar con su pluma ficil
e inteligente todos los conflictos que ha tenido que lidiar y
ha sido un negociador muy hébil con la industria, logrando
importantes ayudas, tanto para la SEPEAP como para la
Fundacién Prandi. Todos conocemos su rectitud y rigor en
el trabajo, que le hace ser una persona especial para los que lo
conocemos dentro y fuera de la profesién. Soy consciente de
las dificultades que ha tenido a lo largo de estos 4 afios que se
iniciaron con la famosa crisis econémica, lo que repercuti6 en
los congresos, en el de Las Palmas fundamentalmente, pese a
lo cual, ha sabido llevar a la sociedad a un estado de bonanza
econdémica y, sobre todo, conseguir una mayor presencia de
la sociedad dentro de las sociedades pedidtricas de nuestro
pais, como bien me decia nuestro presidente de honor Pepe
del Pozo. Gracias Venancio por todo lo que nos has dado.
Ahora te podrés dedicar, como me dijiste, a otros menesteres,
pero nunca dejando de lado su gran amor por los nifios. Una
de las condiciones que puse para aceptar la candidatura de
presidente fue la que Venancio siguiera ligado a la SEPEAP
dentro del grupo de trabajo de investigacién y calidad, para
poder validar todos todas solicitudes de avales que nos lleguen
a la sociedad.

Quiero agradecer a los cargos que cesan la implicacién
que han tenido en nuestra sociedad, a Jesis Garcia Pérez,
al que todos conocemos por su gran capacidad de trabajo y
organizacién y que seguro seguird muchos afios mds unido
a nuestra sociedad.

Dar las gracias a mi buen amigo Luis Sdnchez, nos va a
faltar en la junta esa chispa de humor y, sobre todo, los razo-
namientos tan coherentes que siempre hace. Le ha puesto el
listén al nuevo tesorero, pero afortunadamente seguiremos
contando con ¢él con su grupo y sus cursos de simulacién, su
implicacién en la Sociedad Europea y en muchas cosas mds

dentro de la SEPEAP.

Agradecer a Antonio Iofrio la direccién durante los alti-
mos afios de la pagina web, labor complicada. Buscaremos la
férmula para seguir haciéndola atractiva en cuanto a conteni-
dos, para que sea un referente en la pediatria nacional e inter-
nacional y, para ello, contaremos con Javier Lépez Avila como
nuevo director y todo el equipo de comunicacién y marketing
liderado por César Jiménez y a todo el equipo de Pacifico
como Secretaria Técnica de nuestra sociedad.

EDITORIAL

Los grupos de trabajo sé que han sido una pesadilla para
Venancio, pues algunos han funcionado muy bien, pero otros
no han tenido casi ninguna relevancia; por ello, desde la nueva
junta directiva, intentaremos implicar a nuevos compafieros para
impulsarlos, pues deben de ser el alma de nuestra sociedad y el
espejo en que debemos de reflejarnos. Es por eso que, hemos
creado dos nuevos grupos, uno de neonatologia y otro de deporte
y salud, que estoy seguro dardn mucho juego a la sociedad.

Tenemos la enorme fortuna de seguir contando con Inés
Hidalgo como directora de Pediatria Integral y todo su equipo
con: Josep de la Flor, Teresa de la Calle y Jests Pozo. Nuestra
idea es dar mas relevancia a nuestros grupos de trabajo y que
ellos sean fundamentalmente los autores de los articulos de
la revista.

Al acceder a la presidencia de la SEPEAP, dejo la presi-
dencia de la Fundacién Prandi y, durante los 2 afios que me
quedaban de mandato, ésta pasara al vicepresidente de la misma
José Luis Bonal, siguiendo de secretaria nuestra querida Maria
Angeles Learte. Quiero agradecer la labor realizada por Fer-
nando Malmierca, que deja la fundacién por imperativo de
los estatutos, ha sido un verdadero placer el trabajar con él por
su gran rigor y conocimiento de la pediatria. También quiero
agradecer a Horacio Paniagua su trabajo en la Fundacién desde
sus inicios y que, por deseo personal, ha decidido dejarla.

Quiero dar especialmente las gracias a nuestro vicepresi-
dente Javier Pellegrini, a nuestro secretario Cristébal Coro-
nel y a nuestras vocales nacionales Marfa Angeles Learte y
Begofia Pelegrin por la lealtad a seguir conmigo en la nueva
junta, ya que fue condicién sine qua non para que yo me
presentara a estas elecciones que todos ellos siguieran en la
misma. Finalmente, dar la bienvenida a las nuevas incorpora-
ciones de Belén Aguirrezabalaga y Reyes Mazas, como vocales
nacionales, y a Anselmo Herndndez, como nuevo Tesorero
de la SEPEAP. Seguro que nos aportardn esa brisa nueva a
la junta directiva.

Ellistén nos lo han puesto muy alto y espero, como siempre
se dice, estar a la altura y poder llevar a buen puerto a nuestra
sociedad en los proximos 4 afios. Nos tenéis abiertos a cual-
quier critica o comentario que, a la postre, hard que vayamos
aprendiendo y mejorando para seguir poniendo a la SEPEAP
en la cima de las Sociedades Pedidtricas de nuestro pais.

), Cuestionario de Acreditacion
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Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Patologia congenita ocular
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Resumen

Los problemas congénitos son el resultado de
alteraciones que interrumpen el desarrollo intrauterino,
secundarios a condiciones genéticas, infecciosas,
sustancias quimicas o radiacién. La formacion

del ojo y sus anejos comienza en la 4* semana de
gestacion y la diferenciacion de las estructuras del
0jo no culmina hasta después del primer afio de

vida; por lo que, dependiendo del momento en que
se produzcan las anomalias, estas podran afectar a
cualquier nivel del sistema visual, desde los parpados
hasta el propio nervio éptico. Se realiza una revision
de la patologia congénita oftalmolégica, que incluye:
las malformaciones por alteraciones en el desarrollo
embrionario e infecciones adquiridas durante el
periodo fetal, con especial énfasis en la exploracion
que el pediatra debe realizar en el recién nacido.

Abstract

Ocular congenital problems are the result of
disruptions of the intrauterine development
caused by genetical conditions, infections,
chemical substances or radiation. Eye formation
begins at fourth week of gestational age and
structures differentiation will not be over until
the first year of age. Depending on the moment
these alterations occur any structure can be
affected, from the eyelids to the optic nerve. We
perform a review of the ophthalmic congenital
disorders that include malformations due to
embryological development alterations as well
as acquired infection during the fetal period.

We also focus on the exploration that the
pediatrician must carry out in the new born in
order to diagnose these entities.

Palabras clave: Alteraciones oculares congénitas; Malformaciones oculares; Cataratas; Infecciones congénitas.

Key words: Congenital eye disorders; Ocular malformations; Cataracts; Congenital infections.
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Introduccion

El término congénito, del latin Cum
(con) genitus (engendrado), se refiere a una
condicién con la que un individuo nace.

s importante conocer el desarrollo
Eembriolégico de la 6rbita, ojo y sus

anejos, para comprender gran parte
de la patologia que vamos a tratar a con-
tinuacion. El espectro es muy amplio,
tanto por la diversidad de estructuras
que pueden estar implicadas como por
la gravedad de la afectacién que es muy
variable. Esto es debido al solapamiento
anatémico y funcional, embriolégico y
genético, del ojo y sus anejos, que hacen
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de la estandarizacién o clasificacién de
las enfermedades oftalmoldgicas congé-
nitas una tarea dificil; por lo que, expli-
carlas como entidades aisladas, podria
resultar confuso a la par que abarcaria
mucho mds de lo que concierne al obje-
tivo de esta revision, que pretende guiar
al pediatra en su préctica clinica.

Los tratamientos irdn enfocados a
mejorar la calidad de vida del paciente.
El desarrollo visual binocular normal
serd un reto en muchas ocasiones, una
carrera a contrarreloj, donde el tiempo
y el crecimiento del nifio nos obligard a
diagnosticar y a actuar desde tempranas

edades.

Embriologia (Organogénesis)
del ojo y sus anejos (Tabla I)

El desarrollo del sistema visual
comienza en la 4* semana de gestacion.
Las estructuras oculares procederan del
ectodermo y mesodermo sin participacion
del endodermo.

El primer esbozo del sistema ocular
se aprecia a partir de la 32-4? semana de
gestacién con la aparicién de las vesicu-
las 6pticas y tallos Gpticos a partir del
prosencéfalo o cerebro primitivo (neuro-
ectodermo). Dichas vesiculas, al entrar
en contacto con el ectodermo superfi-
cial, inducen la formacién de las vesi-
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Tabla I. Origen embrionario de las estructuras oculares

Neuroectodermo

Retina y epitelio pigmentario Esclera

retiniano

Células de la cresta neural

Cristalino

Ectodermo superficial

Mesodermo

Vasos sanguineos (fetales y
definitivos)

Nervio 6ptico, axones y glia

Estroma y endotelio corneal,
Malla trabecular

y parpados

Epitelio cérnea, conjuntiva

Estroma del iris

Epitelio, procesos ciliares y
superficie posterior del iris,
esfinter y dilatador del iris

Tejido conectivo de iris,
musculos ciliares

Glandula lagrimal y

lagrimales

revestimiento de vias

Musculatura extraocular, grasa,
tejido conectivo orbitario y
conectivo parpados

Vitreo

culas o cupulas cristalinianas hacia la
42- 52 semana, de donde procederén el
cristalino y el epitelio corneal. A su vez,
las vesiculas dpticas se invaginan adqui-
riendo forma de cdliz y englobando a
las cristalinianas. Otra invaginacién
también se produce en la zona inferior
del ojo, por lo que originalmente no serd
una estructura cerrada.

En este punto vemos un “ojo primi-
tivo” con una zona m4s anterior, donde
el desarrollo del ectodermo superficial y
las células de la cresta neural dard lugar
a la diferenciacién de las estructuras
mds anteriores del ojo (parpados, cér-
nea, iris, malla trabecular, cuerpo ciliar,
etc.) y sistema lagrimal; y otra poste-
rior, de procedencia neuroectodérmica,
configurada por la cavidad vitrea, una
retina de doble capa y el nervio 6ptico.
La apertura inferior (fisura coroidea)
permite la invasién del mesénquima,
derivado mesodérmico y origen de las
estructuras vasculares del ojo, los vasos
hialoideos que involucionarin hasta
desaparecer durante la vida fetal y los
vasos definitivos que permanecerdn tras
la regresién de los primeros.

El cierre de la fisura coroidea acon-
tece sobre la 72-82 semana, aunque un
pequefio creciente inferior permanece
sin cerrar hasta estadios mds avanza-
dos(®,

Malformaciones “globales” del ojo

La interrupcion del desarrollo precoz
afecta a diferentes estructuras oculares
concomitantemente con consecuencias
devastadoras(2).

*  Ojo de tamafio pequeiio: a diferen-
cia del nanoftalmo que se trata de
un ojo de pequeflas proporciones,

Coroides

pero con normal funcionamiento,
el ojo microftilmico (Fig. 1) serd
patolégico. Asocia desde opacidades
corneales hasta defectos retinianos
o del nervio éptico, dependiendo
del momento de “interrupcién del
desarrollo”. Si este se detiene antes
de la 42 semana, no se forma la vesi-
cula cristaliniana y encontraremos
un “esbozo de 0jo” o anoftalmos,
la forma m4s severa. En cambio, a
partir de la 82 semana o inicio del
periodo fetal, las anomalias serdn
menores y compatibles con buenas
visiones.

* Persistencia de vasculatura fetal:
incompleta regresion del sistema
vascular fetal®). La mayoria aparece
como formas leves, donde se eviden-
cian vestigios de la arteria hialoidea

Vitreo

como en la “mancha de Mittendorf”,
pequeiia opacidad blanca sobre la
cdpsula posterior del cristalino fre-
cuentemente asintomatica, o mani-
festarse con persistencia del vitreo
primario, microftalmos, catarata
y/o desprendimiento de retina, que
suponen mal pronéstico (Fig. 1).

Colobomas: cierre incompleto de
estructuras. Los colobomas palpe-
brales se tratan de “muescas”, fre-
cuentemente en parpado superior,
aunque también aparecen en el
parpado inferior, como es caracte-
ristico en el sindrome de Treacher
Collins (Fig. 2). Por otro lado, los
colobomas que afectan al globo
ocular se deben a un defecto en la
fusién de los extremos de la fisura
embrionaria. En los colobomas de

v -

Figura 1. Anomalias globales. Superior: microftalmos izquierdo. Inferiores: persistencia de
vasculatura fetal leve con mancha de Mittendorf y cordén fibrovascular (izquierda) y severa
con catarata completa y elongacion de procesos ciliares (derecha).
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dificil manejo y suelen aparecer en
la adolescencia-segunda década. La
importancia de su diagnéstico radica
en su asociacién con el tumor de
Wilms y/o sindrome WAGR (tumor
de Wilms, aniridia, anomalias geni-
tourinarias y retraso mental).

*  Criptoftalmos: “Ojo enterrado” y
disfuncional con queratinizacién
corneal. Defecto en la formacién
palpebral, lo encontramos en el sin-
drome de Fraser (criptoftalmos, sin-
dactilia, genitales ambiguos, labio
leporino, fisura palatina, hernias y
malformaciones sistémicas).

+ Ciclopia: ojo tnico y central por
indivisién del prosencéfalo. Extre-
madamente infrecuente por incom-
patibilidad con la vida de muchas de
las malformaciones concomitantes.

Anomalias congénitas de parpados
y vias lagrimales®

Figura 2. Anomalias palpebrales. Superiores: epibléfaron (izquierda), coloboma inferior en
sindrome de Treacher Collins (derecha). Centrales: epicanto y ptosis derecha antes (izquierda)

y a la semana de la cirugia de la ptosis (derecha). Inferiores: hemangioma profundo antes
(izquierda) y tras tratamiento con propanolol oral (derecha).

Grueso importante donde podemos
ver desde defectos puramente estéticos
hasta incapacitantes. Las anomalias mas
frecuentes son: el epicanto, epibléfaron y
ptosis (Fig. 2).
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iris, la pupila no se ve redondeada,
sino desviada inferiormente por
una falta del mismo (Fig. 3y 6). Es
necesaria la exploracién de fondo
de ojo para descartar la afectacién
coriorretiniana y del nervio, de
amplitud variable y que marcard
el pronéstico visual. Pese a que la
mayoria son esporadicos, es impor-
tante el despistaje de otras anoma-
lias oculares y sindromes sistémicos
asociados, donde el m4s frecuente es
el sindrome CHARGE (Coloboma,
alteraciones cardiacas H, Atresia de
coanas, anomalias Genitourinarias

y auditivas E).

=

Aniridia: se diagnostica por la
ausencia o falta del iris. Es debido
a mutaciones genéticas en el gen
PAX6 (descritas >130 mutaciones)
oen el WT1 (delecién), localizados
ambos en el cromosoma 11. De
cardcter autosémico dominante en
2/3 de los casos, con penetrancia
completa y expresividad variable,
afecta a 1/60.000-100.000 RN
vivos. No hay que pensar en la ani-
ridia como una simple falta de iris,
ya que asocia: catarata, hipoplasia
del nervio 6ptico y macular y nis-
tagmo por baja visién. Las alteracio-
nes corneales y el glaucoma son de

Figura 3. Alteraciones en el iris (de izquierda a derecha): sinequia y catarata, corectopia en
una disgenesia del segmento anterior, coloboma de iris.
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Causas palpebrales de pseudoestra-
bismo: el epicanto se trata de la exis-
tencia de un pliegue cutineo entre
parpado superior e inferior frecuente
en raza asidtica y sindrome de Down
o Turner. Simula, en muchos casos,
un estrabismo convergente, por lo
que muchas veces son derivados a
la consulta. Desaparece o dismi-
nuye con el crecimiento. Lo vemos
asociado al aumento de la distancia
intercantal (telecanto).

Anomalias del borde palpebral: el
epibléfaron se define como un plie-
gue redundante de piel en parpado
inferior que rota las pestafias y hacen
que estas rocen con el globo ocular.
Casi siempre es asintomdtico y desa-
parece con el desarrollo facial a dife-
rencia del entropién, condicién en la
cual existe rotacién interna del borde
libre palpebral, sintomdtico y puede
precisar cirugia. En el ectropidn, el
parpado estard rotado hacia afuera,
lo que causa exposicién conjuntival
y falta de cobertura ocular. El euri-
bléfaron combina el acortamiento de
piel con una laxitud horizontal, el
resultado es el de un ectopién de la
zona mds temporal.



Ptosis: parpado “caido” por desarro-
llo incompleto del musculo elevador
del mismo, como consecuencia de un
parto traumdtico o en el contexto de
una parélisis del III par. Cuando la
oclusién del ojo afecta al eje visual,
existe riesgo de ambliopia por depri-
vacién, por lo que el tratamiento con
parches desde el nacimiento puede
ser necesario y la valoracién quirdr-
gica precoz.

Hemangioma: tumoracién vas-
cular que rara vez se presenta al
nacimiento. Se ve como una lesién
plana y roja (superficiales) o elevada
y violdcea (profundos). Sus compli-
caciones incluyen: ptosis, limitacio-
nes en los movimientos oculares o
proptosis si son muy grandes, por
lo que serdn remitidos para valorar
tratamiento con propanolol oral o
tépico® (Fig. 2).

Obstruccién congénita del con-
ducto nasolagrimal (OCNL):
causa mds frecuente de epifora en el
recién nacido y lactante por incom-
pleta canalizacion del sistema de
drenaje lagrimal, frecuentemente
a nivel distal. Ademds de lagrimeo
desde el nacimiento, se manifiesta
con conjuntivitis de repeticién. Se
recomienda la observacién y trata-
mientos con masajes y lavados de las
secreciones, asi como antibioticote-
rapia tépica en los episodios infec-
ciosos hasta el primer afio de vida,
ya que se resuelven en un 90%. De
lo contrario, deben ser valorados por
el oftalmologo para la realizacién de
sondaje, dilatacién con balén, intu-
bacién o, en casos mds graves y sin
resolucion, dacrioplastia o dacriocis-
torrinostomia.

Anomalias congénitas del
segmento anterior

Alteraciones en el desarrollo fetal

causaran disgenesias (desdiferenciacio-

nes) con afectacion desde la cérnea al

cristalino(®).

Anomalias del iris (Fig. 3): mani-
festaciones iridianas como: la des-
viacién de la pupila (corectopia),
sinequias a cérnea o cristalino y
multiples pupilas (policoria), son
raras de manera aislada y suelen pre-
sentarse como parte de las manifes-
taciones de algunas disgenesias del

PATOLOGIA CONGENITA OCULAR

Figura 4. Cérnea y cataratas. Superiores: anomalia de Peters (izquierda), quiste dermoide
(derecha). Inferiores: distintas manifestaciones de cataratas congénitas. Vemos la heteroge-
neidad en la presentacién de la opacidad cristaliniana.

segmento anterior. La membrana

pupilar persistente se refiere a una

banda de iris que atraviesa la pupila

y puede estar adherida a la cdpsula

anterior del cristalino.

Anomalias corneales (Fig. 4):

- Quistes dermoides: son coristo-
mas, derivados ectodérmicos de
aspecto rosado y brillante que
pueden contener pelo y otras
estructuras ectodérmicas. Se
localizan en el limbo corneoes-
cleral y su extirpacién temprana
depende de las molestias o com-
plicaciones debidas a un tamafio
considerable.

- Anomalia de Peters: opacidad
corneal uni o bilateral, con o sin
union (sinequias) al iris o incluso
al cristalino. Se trata de una dis-
genesia de las capas posteriores
de la cérnea y su separacién del
cristalino. El trasplante corneal
se considera el tratamiento de
eleccién, donde las tasas de su-
pervivencia del injerto y recupe-
racién visual son muy variables(”).

- Otras alteraciones corneales
congénitas: las lceras por trau-
ma durante el parto cursan con
0jo rojo, epifora, fotofobia e irri-
tabilidad. Las distrofias cornea-
les son infrecuentes y no suelen
detectarse al nacimiento.

Anomalias del cristalino (Fig. 4):

- Catarata: patologia congénita
mds frecuente del cristalino y

considerada la causa mds fre-
cuente de ceguera tratable. Se
define como una opacidad del
cristalino que puede ser parcial
o completa y que interferird va-
riablemente en la visién. Su uni
o bilateralidad es un dato im-
portante a considerar a la hora
de buscar la causa responsable
(Tabla II), asi en las bilaterales,
encontramos frecuentemente un
patrén hereditario autosémi-
co dominante, por lo que una
buena anamnesis y exploracion
de los progenitores puede evitar
la realizacién de pruebas com-
plementarias innecesarias (Al-
goritmo 1). También aparecen,
aunque en menor medida, en el
contexto de enfermedades gené-
ticas, metabdlicas, teratégenos
e infecciones maternas durante
el embarazo. Por otro lado, las
cataratas unilaterales nos hacen
pensar mds en malformacio-
nes oculares. Aun existiendo
un gran nimero de factores
etiopatogénicos, es importante
destacar que la gran mayoria se
consideran idiopdticas, un 60%
en bilaterales y hasta un 80% en
unilaterales. En estas tltimas, se
encuentran con relativa frecuen-
cia vestigios de la arteria hialoi-
dea, indicio de que posiblemente
la persistencia de la vasculatura
fetal leve seria el origen de mu-
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Tabla Il. Etiologia de las cataratas congénitas

Cataratas bilaterales

Idiopéticas (60%)

Catarata unilateral

Idiopaticas (80%) (;persistencia
vasculatura fetal?)

Hereditarias (30%)

Genética-metabdlicas y enfermedades
sistémicas (5%)

Trisomia (syndrome de Down, Edwards,

Patau)

Sindrome de Lowe (oculocerebrorrenal)

Sindrome de Alport

Distrofia mioténica

Sindrome de Marfan

Sindrome de Hallerman - Streif
Enfermedad de Fabry
Galactosemia

Enfermedad de Wilson
Hipoparatiroidismo
Hipocalcemia

Diabetes mellitus

Infeccién materna (3%)

TORCHS

Anomalias oculares (10%)
- Persistencia vasculatura fetal
- Disgenesias segmento anterior
- Lenticono posterior

Traumaticas (8%)

Infeccién materna (2%)
- TORCHS

Anomalias congénitas oculares (2%)

Aniridia
Microftamia
Disgenesias segmento anterior

chas de las cataratas catalogadas
como idiopdticas. Lo mismo
ocurre con las bilaterales, se
cree que muchas pueden cursar
con alteraciones genéticas, por
lo que su etiologia puede estar
infradiagnosticada(®).

* Otras anomalias congénitas del
cristalino: la ausencia de cristalino
congénita o afaquia es una condi-
cién infrecuente. La ectopia o sub-

luxacién se deberd a un defecto de
la zénula de Zinn (ligamento sus-
pensorio del cristalino) que causa
desplazamientos del mismo, tipico
de la enfermedad de Marfan y de
la homocistinuria. Microesferofa-
quia hard referencia a un crista-
lino pequefio, esférico, ectopico y
relacionado con la enfermedad de
Weill-Marchesani. La existencia de
una protrusién de apariencia cénica

Figura 5. Glaucoma congénito. Superior: buftalmos izquierdo por glaucoma congénito. Infe-
rior: gonioscopia.
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con o sin opacidad y caracteristica

de la enfermedad de Alport se

conoce como lenticono.

Glaucoma® (Fig. 5):

- Glaucoma congénito primario:
es detectado desde el nacimien-
to-primeras semanas de vida y
no estd asociado a otras anoma-
lias oculares, sistémicas o sin-
dromes. Representa mis de la
mitad de los glaucomas pedidtri-
cos. La mayoria son esporddicos
y una pequefia parte de herencia
recesiva, por lo que aumenta su
incidencia en regiones con alta
tasa de consanguinidad. Se trata
de una iridotrabeculodisgenesia,
donde la afectacién de la malla
trabecular, responsable del dre-
naje del humor acuoso, provoca
un aumento de resistencia a la
salida del mismo, con elevacion
de la presién intraocular y dafio
del nervio éptico. Cuando apa-
rece entre el primer y tercer afio
de vida, hablaremos de glauco-
ma infantil, aunque se trate de la
misma etiopatogenia. La triada
clasica del glaucoma congénito
se define por: epifora, fotofobia
y blefarospasmo, asociado o no
a pérdida de transparencia cor-
neal, que puede verse desde “tur-
bia” a un color azulado carac-
teristico. El término buftalmos
(“ojo de buey”) se utiliza para
describir el aumento del tama-
fio de la cérnea y globo ocular,
indicios de enfermedad avanza-
da. Ante sospecha de glaucoma,
se debe realizar lo antes posible
una exploracién oftalmoldgica
bajo anestesia. El tratamiento
de eleccién es la cirugfa.

- Otros glaucomas primarios
congénitos: glaucomas prima-
rios asociados a otras anomalias
oculares como en la aniridia o
en la anomalia de Peters, y/o
sistémicas como en el sindrome
de Axenfelt-Rieger (anomalias
dentales, pliegue umbilical) o
enfermedad de Sturge-Weber
(displasia venosa facial con
“mancha de vino de Oporto”).
Su manejo difiere respecto al del
glaucoma congénito primario,
por lo que es importante tenerlos
en cuenta.



Figura 6. Superior: leucocoria en ojo microftalmico y coloboma. Inferior: retinoblastoma.

- Glaucomas secundarios: no se
producen por una disgenesia per
se, sino debidos a alteraciones a
otros niveles del ojo que pueden
comprometer al drenaje del hu-
mor acuoso y que habitualmente
no se manifiestan al nacimiento.

Anomalias congénitas del
segmento posterior

Sospecha en prematuros, infeccio-
nes durante el embarazo, otras anomalias
oculares o exploracion con fulgor pupilar
anémalo, estrabismos o nistagmos.

* Retinopatia del prematuro (ROP):
es una de las principales causas de
ceguera evitable. La vasculariza-
cién retiniana se completa hacia la
semana 36-40. En ella estdn impli-
cados factores angiogénicos, como el
IGF y el VEGEF, que se descontrolan
en la ROP, produciendo una vascu-
larizacién anémala y patoldgica. Su
incidencia es inversamente propor-
cional a edad gestacional y peso al
nacimiento (81,6% de nifios <1.000
gy 46,9% de nifios > 1.000 g). El
aumento de la supervivencia, gracias
a la mejoria en los cuidados y técni-
cas, ha provocado un aumento de la
prevalencia de la ROP. Otro factor
de riesgo es la exposicién a O,. Los
protocolos de screening consensua-

dos entre pediatras y oftalmélogos
han ayudado a su deteccién pre-
coz(19). Dependiendo del estadio
de la enfermedad, la actuacién ird
desde la observacion hasta el trata-
miento con antiangiogénicos intra-
vitreos(D), ldser o cirugia en casos
mds graves.

Retinoblastoma: su incidencia
de 1/15.000 RN lo convierte en
el tumor ocular maligno mds fre-
cuente en nifios y el tercer tumor
ocular maligno mds frecuente tras el
melanoma y las metdstasis. E1 90%
se manifiesta antes de los 3 afios y
puede estar presente al nacimiento.
2/3 de los casos son unilaterales y
1/3 bilaterales. El tumor resulta
de dos mutaciones en el gen RBI
(cromosoma 13), que codifica una
proteina reguladora de la prolife-
racién celular, por lo que habra un
crecimiento descontrolado. El 40%
se consideran hereditarios, la pri-
mera mutacién se hereda de uno de
los padres y la segunda se produce
durante el desarrollo embrionario. El
signo mids frecuente es la leucocoria
(Fig. 6), seguido del estrabismo, pero
puede simular una celulitis preseptal,
manifestarse como glaucoma dolo-
roso o cambios en el color del iris.
La tasa de supervivencia en nuestro
medio es >90%, donde en 2/3 el ojo
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se conservard, mientras que en paises
en vias de desarrollo la supervivencia
es tan solo del 45%. El tratamiento
de eleccién es la quimioterapia intra-
arterial en la arteria oftdlmica(12).
Otros tratamientos son: la quimio-
terapia sistémica e intravitrea, bra-
quiterapia, crioterapia, termoterapia
y la enucleacién, que consiste en la
extraccién del globo ocular. Depen-
derdn del estadio de la enfermedad
y del estado del paciente.

* Otras alteraciones en el segmento
posterior: la exploracién del fondo
de ojo no es rutinaria en el recién
nacido y, muchas veces, las alte-
raciones se encuentran a raiz de
bajas visiones en el crecimiento
en la consulta del oftalmélogo.
Un indicio de alteracién retiniana
serdn los nistagmos en un ojo apa-
rentemente normal. Asi, podemos
encontrar una amplia diversidad de
alteraciones en el fondo de ojo comor:
albinismo ocular, cicatrices retinia-
nas, desprendimientos de retina o
anomalias del nervio éptico como:
hipoplasias, fosetas, anomalia de
Morning Glory, o colobomas.

Alteraciones congénitas de
los movimientos oculares y
estrabismo

Cualquier desviacion ocular al naci-
miento debera ser remitida al oftalmélogo,
ya que puede ser la primera manifestacion
de retinoblastoma.

* Estrabismo: pérdida de paralelismo
en los ojos. El estrabismo en el neo-
nato es muy infrecuente. La endo-
tropia congénita suele manifestarse
a partir de los 6 meses de vida, por
lo que muchos autores no coinciden
con el término de “congénito”. Si
se pueden considerar como tal los
estrabismos debidos a disgenesias o
desérdenes inervacionales, como el
sindrome de M&bius, que cursa con
pardlisis concomitante del VIy VII
par, o el sindrome de Duane, donde
existe una inervacién anémala de los
musculos rectos horizontales(3).

* Nistagmo: movimientos ripidos
oculares involuntarios. La manifes-
tacién al nacimiento es infrecuente.
Se remitirdn al oftalmdlogo para
buscar causas oculares o neurolégi-
cas de nistagmo.

PEDIATRIA INTEGRAL
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Infecciones congénitas con
afectacion ocular

Dependiendo del patégeno y momento
de infeccion de la gestante, las manifesta-
ciones en el neonato seran variables.

Una vez familiarizados con las
patologias de mayor interés para el
pediatra, consideramos de importancia
realizar un breve resumen de las infec-
ciones congénitas cldsicas con reper-
cusién ocular adquiridas en el periodo
fetal, por lo que este bloque se sale del
esquema que hemos visto hasta ahora,
ya que no se centra en la estructura
ocular sino en el agente teratégeno, en
este caso, los distintos microorganis-
mos. En la tabla III describimos las
infecciones congénitas clisicamente
mds relevantes y que cursan con afec-
tacién ocular(4).

Para finalizar, merece mencién la
conjuntivitis neonatorum. Esta, real-
mente, se trata de una enfermedad
adquirida en el periodo periy postnatal,
por lo que no vamos a desarrollarla en
esta revisién. Son multiples los paté-
genos implicados, donde el gonococo y
la clamidia serdn responsables de for-
mas muy agresivas. La profilaxis con
povidona yodada o eritromicina tépica
han disminuido drasticamente su inci-
dencia®).

Funcién del pediatra de
Atencion Primaria en la
exploracion en el recién
nacido, deteccién de defectos
oculares (Algoritmo 2)

Una exploracion precoz minuciosa y
protocolizada es fundamental en la detec-
cion de la patologia oftalmolégica(6).

* Epifora, secreciones: la OCNL se
detecta por la presencia de secre-
ciones en torno al borde palpebral
y conjuntivitis de repeticién. No
debemos confiarnos, ya que tam-
bién puede ser un signo de erosiones
corneales o glaucoma congénito, a
este suele acompafarle una intensa
fotofobia y blefarospasmo. Ante
la sospecha de OCNL, se podréin
tratar con lavados, masajes y poma-
das oftdlmicas, como eritromicina,
esperando su resolucién. La no res-
puesta al tratamiento serd motivo de
derivacién al especialista en torno al
afio de edad.

+ Tamafio: un ojo pequefio nos aler-
tard de un desarrollo incompleto
asociado a catarata, en muchas
ocasiones. Cérneas grandes, nos
hardn sospechar de glaucoma. Las
medidas de esta ultima no se reali-
zan de forma rutinaria en el recién
nacido, ademds de la dificultad que

ello implica, incluso para el oftalmé-
logo pediitrico, que muchas veces
precisard de la exploracién bajo
anestesia para lograrlo. Es muy util
la comparacién con el ojo contrala-
teral, ya que las patologias relacio-
nadas suelen ser unilaterales, por lo
que la simetria puede ser indicador
de normalidad, aunque no descarta
la enfermedad y podemos encontrar
glaucomas congénitos y ojos microf-
tdlmicos bilaterales.

Alteraciones palpebrales: llamativas
y faciles de detectar. Nos fijaremos
en la posicién del borde palpebral
respecto al globo ocular, continui-
dad del mismo y la orientacién de las
pestafias y roce de estas con el ojo.
Una ptosis congénita o un defecto
donde el eje visual pueda verse com-
prometido, la derivacién preferente
al oftalmélogo estd mds que justifi-
cada, ya que su correccidn precoz y
el inicio de oclusiones con parche o
penalizacién evitarin la ambliopia.
Transparencia de medios: la cérnea
transparente permite ver con clari-
dad el color del iris y la pupila. Una
pérdida de esa transparencia nos
alertard sobre una posible disgenesia
del segmento anterior. Serd caracte-
ristico el color azulado de la misma
en el glaucoma congénito, aunque
no tiene por qué cumplirse, siempre

Tabla Ill. Infecciones congénitas con afectacion ocular

Patégeno Sintomas maternos  Afectacion ocular nino  Otras Tratamiento
Toxoplasma Asintomatico Uveitis posterior Hidrocefalia, calcificaciones Espiramicina (madre)
y cicatrices intracraneales, Pirimetamina,
coriorretinianas convulsiones* Sulfadiazina +/- corticoides
Rubéola Inespecificos + Cataratas Cardiopatia, sordera, Profilaxis materna**

erupcion cutanea

Coriorretinitis

microcefalia

Asintomatico
Pseudogripal

Citomegalovirus

Atrofia 6ptica
Coriorretinitis

Microcefalia, calcificaciones
periventriculares

Ganciclovir
Valganciclovir

Herpes simple Lesiones genitales Queratoconjuntivitis Vesiculas Aciclovir
SNC Cesarea
Sifilis Seropositividad Coriorretinitis. Precoz: rinitis, neumonitis, Penicilina
VDRL Tardia: queratitis 6seas, SNC, etc.
(actividad), FT- intersticial Tardia: dientes, sordera
abs (infeccion)
Varicela Exantema, Microftalmia, Cutaneas, SNC, neumonia, Gammaglobulina, Aciclovir

pseudogripal

nistagmus, Horner

etc.

*Asintomaticos pueden desarrollar enfermedades del sistema nervioso central (SNC) y ocular en primeras décadas.
**No vacunar gestantes por riesgo de infeccion fetal.
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dependerd de cudn avanzada esté la
enfermedad.

* Valoracién pupilar y motilidad
intrinseca: las pupilas deben ser
redondas, del mismo tamafo y
isorreactivas. Su deformidad hari
pensar en colobomas o disgenesias
del segmento anterior. Una midria-
sis excesiva arreactiva es indicio de
aniridia.

* Movimientos oculares: podrin
valorarse llamando la atencién del
nifio desde diferentes posiciones.
Las desviaciones y limitaciones en
los movimientos oculares nos harin
sospechar de pardlisis-paresias de los
pares creaneales oculomotores.

*  Test de Briickner: consiste en pro-
yectar la luz del oftalmoscopio hacia
la pupila. El reflejo del ojo deberd
ser naranja e isointenso en ambos
ojos. Ante opacidades, tanto cornea-
les como cristalinianas, veremos una
opacidad negra por retroiluminacién
de este reflejo, causa justificada para
la derivacién preferente al oftalmé-
logo. La leucocoria (Fig. 6) serd la
visualizacién de este reflejo de color
blanquecino, esto serd causa de deri-
vacion urgente al especialista para
descartar el retinoblastoma. Tam-
bién, aparece en colobomas por el
reflejo escleral directo debido a
“falta de retina”.

* Protocolos de screening de la reti-
nopatia de la prematuridad: debe
existir una buena comunicacién
entre el pediatra y el oftalmélogo.
Lo ideal es que sean siempre las
mismas personas las que realicen
los controles y la asignacién de un
dia semanal para ello.
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http://www.upiip.com/es/docencia/protocolos-de-infecciones-de-transmisi%C3%B3n-vertical-y-neonatales
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK1135/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK1135/
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Caso clinico

Nifio recién nacido de 7 dias de vida.
Parto eutécico, edad gestacional 40 sema-
nasy 2.200 g. Padres no consanguineos.
Madre 34 afos, sin antecedentes de inte-
rés salvo leve miopia, por lo que necesita
gafas para conducir. No se conocen ante-
cedentes paternos.

Remitido por pupilas muy dilatadas
desde el nacimiento, movimientos ocu-
lares rapidos y sensacién de que el nifio
“no fija bien”.

stico en cataratas idiopaticas

No antecedentes familiares
No anomalias locales
No diagnéstico de enfermedad*

v v

‘ Unilaterales ‘ Bilaterales** ‘

v v

Estudio TORCHS
Glucosa: diabetes
Calcio y fésforo: hipo y pseudohipoparatiroidismo
Cuerpos reductores en orina: galactosemia
Hierro y ferritina: hiperferrinemia
Aminoacidos en orina: sindrome Lowe

Estudio de TORCHS

*Se realizaran pruebas complementarias para el diagnéstico de la etiologia de las cataratas cuando no existan
antecedentes familiares ni alteraciones en la exploracion de progenitores y/o hermanos que permitan catalogarla
como hereditaria ni se encuentren anomalias locales que aclaren su etiologia, como podria ser un ojo microftalmico,
ni diagnostico de enfermedad que justifique su presencia.

**Considerar cariotipo.

6 Cuestionario de Acreditacion
b4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, deberéa contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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http://www.sepeap.org
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Algoritmo 2.

Exploracion basica del neonato y diagnoéstico diferencial de los signos oculares

—> Ojo rojo: conjuntivitis, Ulcera, glaucoma
Conjuntiva,
secreciones Epifora: obstruccion congénita del conducto
L 5 nasolagrimal (OCNL), dlcera, glaucoma

Secreciones purulentas: conjuntivitis

Déficit de apertura: ptosis
Déficit de cierre: VII par

Anomalias Malposicion borde y pestafias: epibléfaron, entropion,
palpebrales ectropion, etc

—> Tumoraciones: hemangioma, dermolipomas

Tamaiio globo y Pequefio: microftalmos, nanoftalmos
cérnea, simetria Grande: buftalmos, megalocérnea, miopia axial

Exploracion
en el recién
nacido y
primeros dias
de vida

Movimientos Paresias-paralisis,estrabismos, alteraciones
oculares neurolégicas

Pérdida de transparencia: disgenesias del segmento
anterior, glaucoma, Ullcera

Cornea

—> Otras: hernia de iris en trauma, quistes dermoides

Midriasis: aniridia, Illpar, disgenesia

- Miosis: hormer, disgenesia
Tamaio y forma

pupilas

—>| Forma no redonda: coloboma, disgenesia, sinequias

Leucocoria: retinoblastoma, coloboma, retinopatia
—> exudativa
Opacidad: catarata

—> Reflejo rojo

Apagado: alteracion retiniana, hemorragia vitrea,
alteracion refraccion
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& Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.

Patologia congénita ocular

1. Encontramos estructuras oculares
procedentes de estas zonas embrio-

légicas SALVO las derivadas del:

a. Ectodermo superficial.

b. Neuroectodermo.
c. Células de la cresta neural.
d. Mesodermo.
e. Endodermo.
2. Epifora, fotofobia y blefarospasmo
nos hacen PENSAR en:
a. Retinopatia del prematuro.
b. Parélisis del VI par.
c. Persistencia de arteria hialoidea.
d. Leucocoria.
e. Glaucoma primario congénito.

3. CAUSA conocida mds frecuente de
las cataratas congénitas bilaterales:

a. Rubéola materna.

b. Persistencia de vasculatura fetal.
c. Hereditarias.
d

. Disgenesias del segmento ante-
rior.

e. Galactosemia.

PEDIATRIA INTEGRAL

4. Senalalaasociacion INCORREC-
TA:

a.

Aniridia - Sindrome WARG.

b. Microesterofaquia y ectopia len-

tis - Sindrome de Fraser.
Cataratas - Sindrome de Down.

. Colobomas - Sindrome

CHARGE.
Parilisis VI y VII par - Sin-
drome de Mobius.

5. Respecto al retinoblastoma:

a.

Es el segundo tumor ocular mis
frecuente en nifios tras el mela-
noma.

E1 90% se detectan a partir de
los 3 afios de edad.

Existe una doble mutacién en el
gen RB1 que codifica una pro-
teina reguladora de la prolifera-
cién celular retiniana.

La manifestacién mds fre-
cuente es como ojo rojo doloroso
seguido de leucocoria.

La enucleacién es la técnica de
eleccién en todos los casos.

Caso clinico

6. En el caso expuesto, las explora-

ciones y pruebas complementarias

iniciales INCLUIRAN:

a. Ecografia abdominal.

b. Exploracién ocular completa con
fondo de ojo.

c. Exploracién genital.

d. Estudio genético.

e. Todas las anteriores son correctas.

. Ante los hallazgos encontrados y

antecedentes pater nos, pensaremos

en MUTACION en:
a. PAXe6.

b. FOXCI.

c. WTL

d. RLBI

e. GLC3A.

. ¢Cuidl delas siguientes alteraciones

oculares NO estd relacionada con la
aniridia?
a. Queratopatia.

b. Glaucoma.

c. Hipoplasia foveal.

d. Nistagmos.

e. Todas las anteriores son correctas.


http://www.sepeap.org
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Resumen

El ojo rojo en el nifio es un motivo de consulta
frecuente en la practica general. El diagnéstico de

la causa del ojo rojo puede resultar un reto para el
pediatra, dado que en el diagnéstico diferencial se
incluyen un amplio grupo de patologias, algunas
potencialmente graves para la visién y mas teniendo
en cuenta que el ojo del nifio esta en pleno desarrollo
visual. Con una simple anamnesis y exploracién
béasica, el pediatra puede orientar el origen de la
hiperemia. El pronéstico visual mejora si el pediatra
remite al paciente al oftalmélogo en los casos graves,
recidivantes o que no responden al tratamiento.

Abstract

The red eye in children is a frequent complaint

in general practice. The diagnosis of the cause

of red eye can be a challenge for the pediatrician
because the differential diagnosis includes a wide
range of diseases, some potentially serious vision
and given that the child’s eye visual function is
developing. With a simple basic anamnesis, the
pediatrician can guide the origin of hyperemia.
The visual prognosis improves if the doctor refers
the patient to an ophthalmologist in serious cases,
recurrent or nonresponsive.

Palabras clave: Anomalias oculares; Hiperemia; Pediatria; Nifio.

Key words: Eye abnormalities; Hyperemia; Pediatrics; Child.

Pediatr Integral 2018; XXII (1): 16-23

Introduccion

| término ojo rojo abarca un
E amplio nimero de patologias.

Aunque la mayoria son benignas,
en el diagndstico diferencial también se
incluyen enfermedades dafiinas, tanto
para la visién (leucomas corneales como
resultado de una queratitis) como para
la vida (tumores del polo posterior). Por
otro lado, el ojo del nifio es un érgano
en desarrollo, capaz de ambliopizar (de
hacerse vago). De ahi, que resulte pri-
mordial un diagnéstico y tratamiento
precoces. El papel del pediatra a este
respecto no solo es orientar el diagnés-
tico, sino saber en qué situaciones debe
remitir al paciente al especialista.

PEDIATRIA INTEGRAL

A la hora de orientar el diagnéstico
del ojo rojo, resulta clave un conocimiento
basico de la anatomia y fisiologia del ojo(1.2)
(Fig. 1), ya que es un signo inespecifico de
patologia en las diferentes capas del ojo o
en los anejos.

El aparato de la visién se compone
del globo ocular, de un sistema muscu-
lar, de las vias visuales y de unos anejos
que protegen y sirven de soporte al globo
ocular. El globo ocular, a su vez, esti com-
puesto por 3 membranas. La mds externa
la forman la esclera y la cérnea. La esclera
hace de soporte al globo ocular y la c6r-
nea tiene una funcion éptica. La cérnea
se compone, a su vez, de 5 capas y en
condiciones normales es avascular, aunque

estd ricamente inervada por la primera
rama del trigémino, por lo que cuando
la cérnea se ve afecta suele acompafiarse
de dolor. Por otro lado, por encima de
la cérnea estd la pelicula lagrimal pro-
ducida por las glandulas lagrimales (la
principal localizada en la zona stpero-
externa de la 6rbita y las accesorias de
Wolfring y Kraus a nivel del f6rnix) y a la
que contribuyen también tanto las gln-
dulas mucinosas como las sebdceas (en
particular, las de Meibomio). El sistema
excretor de la ldgrima incluye: los puntos
lagrimales, canaliculos superior, inferior
y comun, y saco lagrimal, que desagua
en el meato inferior de las fosas nasa-
les a través del conducto naso-lagrimal.
En la excrecién de la ligrima participa



activamente el musculo orbicular, que
recordemos estaba inervado por el VII
par. La pelicula lagrimal es fundamental
para un correcto funcionamiento corneal,
ya que no solo nutre a la cérnea en su
porcién mds anterior, sino que también
evita que se deseque y limpia la superficie
de particulas extrafias.

Ademis, el globo ocular se compone
de una membrana intermedia o Gvea
compuesta por: el iris, el cuerpo ciliar y
la coroides. El iris actda de diafragma, a
través de la mayor o menor apertura de
la pupila, por medio de 2 sistemas mus-
culares antagonicos: el esfinter del iris,
de inervacién parasimpitica (produce
miosis o cierre pupilar), y el dilatador del
iris (produce midriasis o dilatacién de la
pupila). Entre los componentes del cuerpo
ciliar, se hallan los procesos ciliares, encar-
gados de la produccién del humor acuoso.

Por dltimo, la membrana interna, que
estd compuesta de la retina, la estructura
sensorial por excelencia del globo ocular.

Por otro lado, el globo ocular estd
dividido en el segmento anterior, entre
la cérnea y el cristalino que, a su vez,
consta de una cimara anterior (entre la
cérneay el iris) y de una cdmara poste-

rior (entre el iris y el cristalino/zénula
y cuerpo ciliar). El segmento anterior
estd relleno de humor acuoso que se pro-
duce en los procesos ciliares, se vierte a
la cimara posterior y luego pasa por la
pupila hacia la cimara anterior, donde
se drena a nivel del 4ngulo camerular
(entre la corneay el iris). Este humor no
solo nutre la cérnea y el cristalino, sino
que mantiene la presién intraocular.

El segmento posterior se sitda entre
el cristalino y la esclerdtica y estd relleno
de humor vitreo que sirve de soporte al
cristalino y es otro de los medios 6pticos
del ojo.

Dentro de los anejos® o estructuras
de sostén del globo ocular, se incluye la
orbita entre el macizo facial y el crineo.
Debido a su estrecha relacién con estas
estructuras, la afectacién de alguna de
ellas puede afectar al contenido de la
6rbita (nervio 6ptico, vasos, nervios y
musculos extrinsecos) y viceversa.

Los parpados protegen al globo por
delante y contienen las glindulas sebd-
ceas de Meibomio. La conjuntiva que
recubre los parpados es la conjuntiva
palpebral y la que recubre el globo, la
bulbar. El fondo de saco palpebral o f6r-

A - Cornea

B — Segmento anterior

B1 — Angulo camerular
B2 - Procesos ciliares

C —Segmento posterior
D —Esclera

E —Retina

F — Parpados

G —Fornix

H —Uvea

‘\ﬁ____

Figura 1. Anatomia del ojo.
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nix estd constituido por el plegamiento
de la conjuntiva. El borde libre palpebral
separa la capa cutdnea de la conjuntiva
interna. A ese nivel, se localizan los
puntos lagrimales en el 1/3 interno.

El ojo rojo es una de las patologias
mas frecuentes en la practica habitual (1
de cada 3 pacientes) y de etiologia muy
variada. La identificacion de la estructura
implicada ayuda al diagnéstico® (Tabla 1).

El ojo rojo puede estar causado por
infecciones, inflamaciones, traumatis-
mos o tumores que afecten a una u otra
zona del ojo.

Etiopatogenia

Causas conjuntivales

Dentro de la patologia que afecta a la
conjuntiva y que produce ojo rojo estan las
conjuntivitis, que son la causa mas fre-
cuente de ojo rojo en la infancia.

Conjuntivitis agudas

Cursan con sensacién de cuerpo
extrafio, sin dolor ni pérdida de agu-
deza visual, con hiperemia conjunti-
val y secrecién mucopurulenta en las
bacterianas, mucosa en las alérgicas
y acuosa en las viricas. En las viricas,
ademds puede aparecer un ganglio pre-
auricular y sintomas de vias respiratorias
altas (fiebre faringo-conjuntival). En las
alergias, hay una alta incidencia de ato-
pia y suele predominar el picor. Segun
el inicio y duracién de las conjuntivitis,
se clasificarin en agudas (menos de 2
semanas), hiperaguda (menos de 2 dias)
o crénicas, y segtin su duracion se sospe-
chard una u otra causa/agente®).

Las conjuntivitis agudas suelen ser
viricas, por adenovirus lo mds frecuente-
mente. De hecho, los adenovirus son una
causa importante de epidemias, la fiebre

Jaringo-conjuntival seria la causa mds
frecuente de conjuntivitis virica. Esta se
relaciona con el serotipo 3 de los adeno-
virus y cursa con una infeccién de vias
respiratorias altas y conjuntivitis de 3-5
dias de duracién. No son frecuentes las
complicaciones oculares a diferencia de
lo observado en la queratoconjuntivitis
adenovirica. Esta dltima es la enferme-
dad oftalmoldgica nosocomial mds fre-
cuente(®). Su incidencia es mayor en los
meses de verano. El modo de transmi-
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Tabla 1. Etiologia del ojo rojo pediatrico

Zona afecta Signos y sintomas Causas Tratamiento
Conjuntiva Sensacién de cuerpo extrafio, 1. Conjuntivitis: 1. Conjuntivitis viricas: compresas frias y
hiperemia conjuntival y — Agudas: viricas, bacterianas suero fisiolégico
secrecion — Hiperagudas: bacterianas o 2. Conjuntivitis bacterianas: antibiéticos
asociadas a enfermedades tépicos y sistémicos en las secundarias
sistémicas a N. gonorrheae o Chlamydia
— Cronicas: alérgicas, 3. Conjuntivitis alérgicas:
blefaroconjuntivitis, antihistaminicos topicos y sistémicos,
téxicas, por Molluscum corticoides topicos y colirio ciclosporina
2. Equimosis 4. Blefaroconjuntivitis: pomada
3. Malformaciones vasculares de antibidtico y casos severos
4. Epiescleritis/escleritis antibioterapia oral
5. Defectos refractivos 5. Conjuntivitis por Molluscum: escision
6. Epiescleritis: AINES tépicos
Cornea Dolor, visién disminuida, Queratitis: infecciosa, 1. Erosién corneal: pomada antibidtica
inyeccion ciliar alérgica, traumatica, téxica, tépico y oclusién
autoinmune, secundaria a 2. Resto remitir al oftalmélogo
enfermedades sistémicas
Camara Dolor, visién disminuida, — Uveitis Remitir al oftalmélogo
anterior fotofobia, inyeccion mixta, — Hipema
pupila alterada, dureza pétrea  — Glaucoma por éangulo cerrado
Camara Dolor, visién disminuida, Sindromes de Mascarada: Remitir al oftalmélogo
posterior fotofobia, inyecciéon mixta retinoblastoma, endoftalmitis
Anejos Variable. Signos de gravedad: — Celulitis preseptal/ orbitaria Remitir al oftalmélogo

proptosis, alteracion de — Tumores orbitarios

motilidad ocular intrinseca y

Dacriocistitis

extrinseca, pérdida de vision — Traumatismos

sién més frecuente es directo de persona
a persona por via respiratoria, fecal-oral
o a través de fomites, siendo infectivos
aquellos pacientes afectos durante, al
menos, 9 dias tras el inicio de los sinto-
mas. Los pacientes suelen presentar una
sensacion de cuerpo extrafio y lagrimeo
de manera unilateral (el ojo contralate-
ral se afectard en la mayoria de los casos,
posteriormente), hiperemia conjunti-
val, foliculos (Fig. 2), hemorragias sub-
conjuntivales y pseudo-membranas en
el tarso superior e inferior. Los sintomas
pueden prolongarse entre 1y 4 semanas.

Figura 2. Hiperemia conjuntival y foliculos
en conjuntivitis virica.

PEDIATRIA INTEGRAL

La conjuntivitis por adenovirus puede
complicarse con la aparicién de infiltra-
dos corneales sub-epiteliales autoinmu-
nes y de una pérdida de agudeza visual
consecuente. El diagnéstico es clinico,
aunque en la actualidad existen unos 4izs
diagnésticos aprobados por la FDA que
permiten la deteccién del adenovirus en la
consulta en 10 minutos y tienen una alta
sensibilidad y especificidad (RPS adeno
detector). Esta prueba permite reducir el
uso indiscriminado de antibiéticos, sobre
todo, teniendo en cuenta que la sobre-
infeccién bacteriana no es frecuente. El
tratamiento es de soporte con: lavados con
suero fisiolégico, compresas frias, ligrimas
artificiales y anti-inflamatorios no este-
roideos. Se asociarn corticoides tépicos
en los casos de pseudo-membranas (que
habri que retirar previamente mediante
una hemosteta) y de infiltrados cornea-
les que produzcan una disminucién de la
visién. Para estos dltimos y en el caso de
no responder al tratamiento con corticoi-
des topicos, se puede usar la ciclosporina
A t6pica e incluso el ldser excimer. La pre-
vencién resulta primordial; de ahi que, se
aconsejen medidas higiénicas (lavado de

manos, evitar contacto directo) y el diag-
ndstico precoz. Ademds, se debe evitar la
escuela o la guarderfa durante unos dias
debido ala alta contagiosidad. Esta dismi-
nuye a partir de los 7 dfas, aunque persiste
mientras el 0jo esté rojo. Se recomienda
remitir al oftalmélogo en los casos en los
que los sintomas no se resuelvan en 7-10
dias, la visién disminuya o se acompafien
de fotofobia 0 membranas conjuntivales.

Otras conjuntivitis agudas por virus
son las producidas por picornavirus y
herpes virus, por Coxsackie virus A2 y
enterovirus (conjuntivitis hemorrégicas)
y el virus Zika (que se asocia a fiebre,
rash, altralgias?) y antecedentes de con-
tacto con personas de riesgo).

Pese a que las conjuntivitis viricas son
las mds frecuentes, las conjuntivitis agudas
también pueden ser bacterianas (Fig. 3)
(Haemopbilus influenzae, Streptococ-

=

'

Figura 3. Conjuntivitis bacteriana.



cus pneumoniae, Moraxella catarrbalis
y Staphylococcus aureus), caracterizadas
por una secrecién abundante mucopuru-
lenta e hiperemia conjuntival. Ademds de
toxicas, asociadas a blefaritis o alérgicas.

En cuanto al tratamiento de las con-
juntivitis, hay que considerar que sue-
len ser autolimitadas en 2-5 dias y las
complicaciones en general son inusuales.
Ademis, no se ha demostrado que haya
un antibidtico mejor que otro en el caso
de las bacterianas, pero si que acelera la
resolucion del cuadro, administrado en
los 5 primeros dias. Puede darse colirio
de cloranfenicol, una fluorquinolona
(Cirofloxacino, Oftacilox, Exocin),
colirio de neomicina, polimixina B y
gramicidina (Oftalmowell), tobramicina
(Tobrex, Tobrabact, Ocubrax) 4 veces al
dia 7 dias o azitromicina (Azydrops en
monodosis 2 veces al dfa, 3 dias).

En cualquier caso, solo se adminis-
trardn corticoides tépicos en el caso de
una conjuntivitis, si hubiera membranas
o pérdida de visién por la queratitis en
el contexto de una adenovirica o en el
tratamiento de la blefaro-conjuntivitis
con complicaciones corneales secunda-
rias a una rosdcea. Generalmente, estos
pacientes son remitidos al oftalmélogo,
quien les prescribe la pauta de corticoi-
des tépicos indicada.

En principio, no contraindican la
asistencia a la escuela, a menos de que
se trate de una conjuntivitis epidémica.

Conjuntivitis hiperagudas

En cuanto a las conjuntivitis hipe-
ragudas, si es hiperpurulenta, sos-
pechar Neisserie gonorrhoeae o N.
meningitidis. Se trata de una urgencia
médica, pues ambos gérmenes produ-
cen una queratitis ulcerativa. Si asocia
otitis media, descartar Haemophilus
influenzae. Si asocia malestar general
y alteraciones en la piel, pensar en los
sindromes oculocutdneos (sindrome de
Steven Johnson, necrosis epidérmica
téxica o enfermedad injerto contra
huésped). Estas conjuntivitis hipera-
gudas requieren cultivo, al igual que
las crénicas o en las que hay fotofobia o
pérdida de visién. Suelen necesitar de
un tratamiento sistémico.

Conjuntivitis crénicas

Por ultimo, dentro del grupo de las
conjuntivitis crénicas, se incluyen las
alérgicas, que son muy frecuentes, afec-

Figura 4. Papilas tarsales gigantes en con-
juntivitis alérgica.

tando al 15-40% de la poblacién. Dentro
de este grupo, se incluyen: la conjuntivitis
estacional, perenne, vernal y la conjun-
tivitis papilar crénica. Las conjuntivitis
alérgicas asocian picor, secrecién mucosa
y papilas tarsales (Fig. 4) de menor a
mayor tamafio, siendo caracteristicas las
papilas gigantes y los nédulos de Trantras
(Fig. 5) limbicos en la vernal. La que-
ratoconjuntivitis vernal es una patologia
crénica que puede presentar exacerba-
ciones durante los periodos estacionales.
Es mis frecuente en varones segin las
series. Como su nombre indica, puede
afectar la cérnea en un 7-50% segtn las
series®), desde una queratitis superficial
hasta placas vernales por acimulo de
detritos celulares y moco, que habra que
desbridar y tratar con corticoides topicos
a altas dosis para facilitar el cierre de la
tlcera. También pueden asociarse a una
insuficiencia limbica y, en consecuencia,
aun pannus (neovasos a nivel corneal) y
tlceras persistentes entre otras. La que-
ratoconjuntivitis vernal suele ser benigna
y autolimitada con resolucién después de
la pubertad, aunque segun las publica-
ciones, se asocia a alteraciones severas
de la visién en 6-55% de los casos, por
ello conviene remitir a estos pacientes al

Figura 5. Nédulos de Trantras en la conjun-
tivitis alérgica.
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oftalmélogo para un tratamiento y segui-
miento adecuados.

Las conjuntivitis alérgicas se tratan
con estabilizadores de mastocitos (cro-
moglicato sédico, lodoxamida o keto-
tifeno) asociados (olopatadina) o no a
antihistaminicos tépicos (levocabastina,
emedastina, azelastina,) o sistémicos
(loratadina), AINEs, corticoides t6pi-
cos/sistémicos y colirio de ciclosporina,
segun la gravedad®).

Dentro de las conjuntivitis crénicas,
son frecuentes las blefaroconjuntivitis(0)
por 8. aureus, que pueden producir una
queratopatia y que, por lo tanto, van a
requerir de tratamiento tépico prolon-
gado con medidas higiénicas y azitro-
micina e, incluso, tratamiento sistémico
en los casos mds graves. Ademds, estdn
las conjuntivitis téxicas (secundarias al
uso de tratamientos tépicos prolonga-
dos, por ejemplo), las conjuntivitis por
Chlamydia trachomatisy por Mollus-

cum contagiosum.

Conjuntivitis del neonato

Para terminar con las conjuntivitis,
mencionar la conjuntivitis del neonato(11),
que aparece en el primer mes de vida, con
secrecién purulenta, edema palpebral y
conjuntival (quemosis). Puede ser qui-
mica (aparece 1-2 dias post parto, Gram
sin microorganismos), por Neisseria
gonorrhoeae (inicio 2-5 dias, tlcera cor-
neal, Gram con diplococos gram negati-
vos, puede cursar con bacteriemia, menin-
gitis y artritis séptica, y requiere antibio-
terapia sistémica con ceftriaxona i.v. o
i.m. en dosis unica [25-50 mg/kg]), por
Chlamydia (a los 5-14 dias, autolimitada,
pero afectacién corneal posible, tincién de
Giemsay por DFA [direct antibody test],
40% desarrollan neumonia, tratamiento
sistémico con eritromicina a 50 mg/kg/
dia), o por otras bacterias como: Sta-
pbylococcus aureus, Sz‘reptococcus pneu-
moniae, Streptococcus viridans, Ente-
rococcus spp. y Haemophilus spp. (inicio
a los 5-14 dias, cultivos en chocolate o
sangre agar, tratamiento con antibiGticos
tépicos de amplio espectro hasta resulta-
dos de cultivo, normalmente resuelven sin
tratamiento) o por herpes (5-14 dias pos-
teriores, suele ir asociada a enfermedad
sistémica [pneumonitis, hepatitis, menin-
goencefalitis, cultivo de HSV o DFA o
PCR virus, tratamiento profildctico con
aciclovir i.v. si madre con infeccién pri-
maria o activa vaginal o si cultivo posi-
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Figura 6. Epiescleritis.

tivo]). También puede darse en pacientes
hospitalizados por iatrogenia, en pacien-
tes prematuros o con patologia multiple
(por Staphylococci coagulase negativa,
Sz‘ap/yylococcus aureus, Klbesiella spp.).
Aunque requieren de cultivo, hasta en un
50% de las conjuntivitis del neonato van
a ser negativos. Terminar diciendo que
el principal diagnéstico diferencial de la
conjuntivitis del neonato es con la obs-
truccién de conducto lagrimo nasal, pato-
logia muy frecuente en la infancia (20%),
aunque esta suele cursar con ojo blanco
y secrecion y epifora entre los episodios.

Otras causas conjuntivales

Por ultimo y terminando ya con las
causas conjuntivales de ojo rojo, solo
mencionar las hemorragias subconjunti-
vales traumdticas, por Valsalva, que regre-
san entre 2 y 3 semanas, y las secundarias
auna discrasia sanguinea. Ademds del ojo
seco iatrogénico o asociado a un sindrome
autoinmune, tal como: sindrome de Ste-
vens Johnson(2), alteraciones vasculares
(ataxia telangiectasia, Sturge Weber,
hemangiomas) o tumorales. Otras cau-
sas de hiperemia focal son: las epiescle-
ritis/escleritis (Fig. 6) y el pzerigium. Por
ultimo, en la conjuntivitis recidivante con-
viene hacer una refraccién por si hubiera
una ametropia subyacente. Estas patolo-
gias conviene remitirlas al especialista.

Causas corneales

En cuanto a la patologia corneal que
cursa con ojo rojo, hay que sospecharla si
se acompaiia de: dolor, epifora, fotofobia
y pérdida de agudeza visual.

Ademis, suele asociar una hipere-
mia mds intensa alrededor de la cérnea
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(periquerdtica). Y mds atn, si presenta
factores de riesgo como: traumatismo
previos, enfermedades de la superficie
ocular, enfermedades sistémicas (como
inmunodeficiencias, déficit de vita-
mina A, varicela, sindrome de Stevens
Johnson), cirugias oculares previas y
lentes de contacto.

El paciente ha de ser remitido al
oftalmélogo sin demora, puesto que la
afectacién de la cérnea en el nifio puede
desembocar en una ambliopia, por lo
que ha de ser diagnosticado y tratado
de manera precoz. La excepcién a esta
premisa es la erosion corneal, que es la
causa mds frecuente corneal de ojo rojo.
Esta, que puede ser diagnosticada por
el pediatra, mediante la instilacién de
fluoresceina y observacién con luz azul
cobalto del defecto epitelial, y tratada
con pomada antibiética de terramicina
o eritromicina y oclusién entre 24-36 h.
De hallarse erosiones verticales, pensar
en un posible cuerpo extrafio alojado en
el parpado superior.

La etiologia de la patologia corneal
es la misma que la conjuntival: trauma-
tica, toxica/quimica, infecciosa (bacteria-
nas: Staphyloccus coagulasa- negativo/
aureus 'y Sz‘repz‘ococcus spp. en nifios
pequeiios, Pseudomonas en mayores
portadores de lentes de contacto, poli-
microbianas; virales: epidémicas, por
HVS o HVZ; parasitarias o micticas:
Fusariumy Aspergillus en traumatismo
y Candida spp. en inmunodeprimi-
dos), alérgica, por ojo seco, autoinmune
o secundaria a enfermedad sistémica
(ictiosis, disqueratosis intraepitelial...).

Ante una erosién corneal, si no hay
clara historia de trauma, pensar en el

herpes (Fig. 7), que puede dar una ima-
gen similar bajo azul cobalto y que es
la causa mds frecuente de ceguera por
afectacién infecciosa corneal. Aunque
es menos comun que en adultos, apa-
rece como una lesion epitelial dendritica
recurrente con posibilidades de dejar
una cicatriz que afectaria a la agudeza
visual hasta en un 6% de los casos. Estas
queratitis se tratan con pomada oftdl-
mica de ganciclovir o aciclovir 5 veces
al dia. Se recurre a la profilaxis con
aciclovir sistémico en casos de enfer-
medad bilateral, queratitis recurrentes,
en atépicos o en inmunodeprimidos y
después de una cirugia corneal previa.

Ante un traumatismo, enviar al
oftalmélogo para descartar perforacién
del globo ocular, que es una urgencia
quirdrgica, una contusién grave o un
cuerpo extrafio.

En el caso de una quemadura qui-
mica, conviene lavar con rapidez y abun-
dantemente y preferiblemente con suero
fisiolégico y remitir para valoracion.

Causas que asientan en la camara
anterior del ojo

Entre las alteraciones del segmento
anterior que cursan con ojo rojo se encon-
trarian las uveitis o inflamacion de la uvea.

Esta patologfa es rara en la infancia,
pero requiere de un estudio interdiscipli-
nario exhaustivo. Pocas veces cursan con
el cuadro tipico de uveitis anteriores del
adulto: ojo rojo, dolor, pérdida de agudeza
visual o miosis. En general, cursan con
un ojo blanco y son asintomdticas hasta
que surgen las complicaciones, como la

Figura 7.
Queratitis
herpética.



catarata, el glaucoma o el edema macu-
lar quistico. La causa de hasta el 80% de
estas uveitis anteriores pedidtricas es la
artritis idiopética juvenil3). Debido a
las complicaciones oculares que asocia
sin tratamiento, se han establecido unos
programas de screening para reducirlas en
la medida de lo posible. Ademds de auto-
inmunes, las uveitis pueden ser de origen
traumatico, infeccioso o tumoral. Es mds,
por debajo de 5-6 afios, si el nifio presenta
0jo rojo y uveitis, conviene descartar que
se trate de un problema en el segmento
posterior, como en las panuveitis (infla-
maci6n del ojo generalizada) de etiologia
inflamatoria (Behget, sarcoidosis), infec-
ciosa (tuberculosis, toxoplasma, toxo-
cara, Lyme o familia herpes virus, VIH)
o tumoral (retinoblastoma, melanoma o
leucemia con el pronéstico peyorativo que
conlleva)(4),

Otra patologia que afecta a la
cdmara anterior es el hifema o sangrado
en cdmara anterior, que suele ser trau-
mitico, aunque raramente es secundario
a tumores o coagulopatias. Suelen aso-
ciar nduseas y vémitos y puede produ-
cir glaucoma a largo plazo. Debe de ser
tratado por el oftalmélogo.

Por dltimo, mencionar en este apar-
tado el glaucoma. Este puede ser por
dngulo cerrado (oclusién del dngulo
camerular) en estadios avanzados de per-
sistencia de vitreo primario(!>) o enfer-
medad de Coats, cursa con: hiperemia
mixta o periquerdtica, edema corneal,
dolor, pérdida de visién y presion ele-
vada del globo. Es muy raro en la infan-
cia. Puede ser también secundario a la
aparicién de neovasos en dngulo del iris
(rubeosis) por isquemia retiniana (des-
prendimientos crénicos en patologias
vasculares como la enfermedad de Coat’s,
la vitreoretinopatia exudativa familiar o
en los casos de tumores como el reti-
noblastoma en fase avanzada) o a una
luxacién de lente (como en el Marfan).

Causas orbitarias y en anejos

Finalizaremos con la etiologia, comen-
tando la patologia orbitaria(16) y de anejos
que puede asociar ojo rojo, como son: las
celulitis, la dacriocistitis aguda (inflama-
cion a nivel del saco lagrimal, necesita
de antibioterapia sistémica y, a veces, de
dacriocistorinostomia). Rara vez, patologia
tumoral, como sarcomas, hemangiomas,
teratomas o metastasis.

Este tipo de patologia, en general,
requiere de pruebas de imagen y cola-
boracién interdisciplinar.

Tan solo, hablar brevemente de las
celulitis preseptales, aquellas que cur-
san con inflamacién palpebral, pero sin
alteracién de la vision, ni de los movi-
mientos perioculares, ni de los reflejos
oculares, ni con proptosis. Es mds fre-
cuente que la orbitaria y mds comin en
nifios menores de 5 afios. Normalmente,
es secundaria a infecciones palpebrales
y cutdneas, del tracto respiratorio supe-
rior o a traumatismos palpebrales. En
general, se tratan de manera ambulatoria
con antibidticos via oral o i.m., aunque
en algunos recién nacidos y en pacientes
mayores con dacriocistitis aguda, a veces,
hay que administrar antibioterapia i.v.
De no encontrarse ninguna causa de
celulitis, se debe pedir una TAC para
descartar sinusitis.

Por dltimo, comentar que ante un
traumatismo palpebral con herida inciso
contusa, hay que verificar que no se
hayan dafiado los conductos lagrima-
les, puesto que deben de ser reparados
en las primeras 24-48 h, de lo contrario
quedarian lesionados permanentemente,
con la consecuente epifora crénica.

Orientacién diagnostica

Aunque la etiologia es extensa, para
orientar el diagndstico basta con un simple
interrogatorio y exploracion de los 3 tipos
de enrojecimiento ocular: difuso, localizado
o periqueratico.

Se trata de intentar localizar la causa
del ojo rojo y ver qué puede ser poten-
cialmente grave y que, por lo tanto,
habrd de ser remitido.

Para ello, en la anamnesis(7)
incluiremos el inicio. Es importante
preguntar por un traumatismo previo
como causa del ojo rojo, ya que la sos-
pecha de perforacién ocular o cuerpo
extrafio es un motivo imperativo de
remisién del paciente a urgencias oftal-
moldgicas.

La duracién del proceso nos orienta
auno u otro diagnéstico, asi definire-
mos como un proceso agudo, aquel que
sea inferior a 3 semanas, hiperagudo, si
dura menos de 12 horas, o crénico, si se
prolonga mds de 3 semanas.

Resulta importante saber si se trata
de una patologia uni o bilateral, de
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inicio simultdneo o diferido, dato muy
sugerente de una conjuntivitis virica.

Posteriormente, preguntar por los
sintomas referidos, empezando por la
pérdida o no de agudeza visual.

Entre los sintomas, cabe destacar la
aparicién de secrecién que suele acom-
pafiar a las conjuntivitis. Una secre-
cién purulenta, matutina, de aparicién
aguda orienta hacia un problema de tipo
infeccioso (bacteriano/chlamidias); una
secrecién mds acuosa nos hace pensar
en una patologia viral y, si es mucosa,
en una conjuntivitis vernal o alérgica.
Entre los sintomas acompafiantes, cabe
destacar la coexistencia de una infeccién
de vias respiratorias altas en la conjun-
tivitis por adenovirus y de la atopia e
historia de alergia previa en la alérgica
o vernal.

Tanto el dolor moderado-intenso y
la pérdida de visién nos van a orientar
a causas mds graves de ojo rojo: patolo-
gia corneal, de cimara anterior (uveitis,
glaucoma), de cimara posterior (endof-
talmitis: infeccién generalizada del ojo)
u orbitaria. Una conjuntivitis en princi-
pio no se acompaa de dolor.

Conviene también preguntar por
los factores de riesgo, si hay familiares
afectos de conjuntivitis (lo que orien-
tarfa a una etiologia viral). Insistir en
los antecedentes médicos y quirdrgicos.
Hacer una revisién sistematica, ya que
el ojo rojo puede asociarse con nume-
rosas enfermedades sistémicas, como
ya hemos comentado, e incluso puede
contribuir al diagnédstico etiolégico en
esos casos. Documentar traumatismos,
uso de lentes de contacto y las condi-
ciones sociales del nifio. Cerciorarse
del tratamiento recibido, anterior y
presente.

Posteriormente, examinar al
paciente. Si es posible, empezar por la
toma de la agudeza visual, ya que una
disminucién de la visién es motivo sufi-
ciente para remitir al oftalmélogo(8).
Proseguiremos con una exploracién
del paciente en su conjunto (fenotipo,
piel y manos por posibles enfermedades
sistémicas) y ver si tiene o no adenopatia
preauricular (tipica de las conjuntivitis
viricas o por Chlamydia). Posterior-
mente, haremos una exploracién del
globo y anejos de fuera a dentro. Con-
viene examinar los parpados por fuera
y después evertirlos por si hubiere un
cuerpo extrafio o papilas tarsales gigan-
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tes que nos orientarfan hacia una quera-
toconjuntivitis vernal. También, hay que
buscar a nivel de los mérgenes palpe-
brales signos de blefaritis (descamacion,
collaretes alrededor del foliculo), explo-
rar el sistema lagrimal (puntos lagrima-
les, ver si supura el saco al exprimirlo).
Podremos observar si hay secrecién y
como estd la conjuntiva. Definiremos
si la hiperemia es reactiva (cuando los
vasos estin dilatados en respuesta a un
insulto, como en la conjuntivitis), pasiva
(dilatacién de los vasos secundaria a
estasis venoso o hipercoagubilidad) o si
se trata de una equimosis (sangre sub-
conjuntival). Un signo clave a este nivel
que nos va a orientar hacia la gravedad o
no del cuadro es el tipo de inyeccién®9):
la inyeccién conjuntival (Fig. 8) que
aumenta hacia los férnices y disminuye
hacia el limbo, estd asociada a procesos
banales; la ciliar (Fig. 9) que se debe a
una dilatacién de los vasos mds profun-
dos y es mds intensa hacia el limbo se
asocia a afecciones mds graves (quera-
titis, iridociclitis, glaucoma agudo) y la
mixta (Fig. 10) con dilatacién de ambos
tipos de vasos, también asociada a pro-
cesos de mayor gravedad. Exploraremos
la cérnea, veremos si hay opacidades, si

Figura 9. Inyeccion ciliar.
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tifie con la luz azul cobalto tras la insti-
lacién de fluoresceina. Con una simple
linterna, comprobaremos la motilidad
ocular extrinseca, que puede alterarse en
procesos orbitarios y motilidad la intrin-
seca. Ademds, veremos si la pupila es
redonda o no.

A veces, dada la colaboracién del
nifio, no es posible mas que una explora-
cién somera. Aqui resulta de utilidad la
clasificacion del paciente? en nifio con
ojo rojo y legaiia (conjuntivitis); nifio con
ojo rojo indoloro (hiposfagmas, heman-
giomas infantiles o anomalias orbitarias
venosas pueden aparecer de manera pri-
maria en la conjuntiva); nifio con ojo
rojo lloroso: alteraciones corneales; y
nifio con fotofobia o blefarospasmo y ojo
rojo: glaucoma agudo o en afecciones del
polo posterior (retinoblastoma avanzado,
endoftalmitis endégena).

Por ultimo, debemos saber cuando
remitir al paciente al especialista.

El nifio serd remitido al oftalmé-
logo en caso de sospecha de causas

788y

Figura 8. Inyeccion
conjuntival.

potencialmente graves, como: quera-
titis, uveitis, glaucomas agudos, pato-
logia orbitaria o de polo posterior. Y
siempre en caso de duda diagnéstica o
si no hay respuesta al tratamiento en
el caso de las conjuntivitis o si la pato-
logia es recidivante. Ademds, si existe
un antecedente traumdtico y riesgo de
perforacién ocular, se debe ocluir con
un protector ocular sin presionar, pres-
cribir ayuno y remitir a un servicio de
urgencias oftalmolégicas.

Para concluir, recordar que el ojo rojo
es la manifestacion clinica de un amplio
grupo de enfermedades.

Es muy frecuente en la prictica
habitual e incluye tanto patologia banal
como alteraciones dafinas para la visién
y mds teniendo en cuenta que el ojo del
nifio estd en pleno desarrollo visual. En
caso de duda, en patologia potencial-
mente grave, recidivante o resistente al
tratamiento, conviene recurrir al oftal-
mélogo.

Figura 10.
Inyeccion mixta.
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Se trata de un resumen préctico sobre la se-

miologia del ojo rojo pedidtrico. Presenta unos

algoritmos del diagndstico diferencial de gran

utilidad en la prictica general. Establece qué

casos hay que remitir al oftalmélogo.

- Jiménez Parras R, Macias Molinero L.
Diagnéstico diferencial del ojo rojo y de
la disminucién de la Vision. En: Cle-
ment F. Oftalmologia. Madrid: Luzin
5, S.A. de Ediciones; 1994. p. 411-23.

Define los tipos de hiperemia reactiva, pasiva y
equimosis y presenta unos esquemas muy ilus-
trativos de los tipos de inyeccién conjuntival,
periquerdtica y mixta. Clasifica de manera muy
prictica las patologias segtn el tipo de hipere-
mia, de sintomatologia y de inyeccién.

Caso clinico

Varén de 8 afos que refiere, desde hace unos meses, episodios de picor y de ojo rojo en ambos o0jos. Desde hace unos
dias, presenta secreciéon mucosa abundante, sensacién de cuerpo extrafio y disminucién de agudeza visual, sobre todo, del
ojo derecho. Refiere, ademas, antecedentes de asma y rinitis. A la exploracioén, presenta una hiperemia mixta de ambos
0jos, una mancha blanquecina en la cérnea del ojo derecho y una secrecién mas bien mucoide en ambos ojos. Al evertir
el parpado superior, se observan papilas tarsales gigantes en ambos ojos, mas marcadas en el ojo derecho. Al tefiir con
fluoresceina y bajo la luz azul cobalto, observamos una Ulcera en la parte superior del ojo derecho y una queratitis difusa

en el ojo izquierdo.
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& Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

El ojo rojo en Pediatria

9. Respecto ala queratoconjuntivitis
por adenovirus:

a.

b.

€.

Es la causa mis frecuente de
conjuntivitis nosocomial.

Se trata con compresas frias y
lavados con suero fisiolégico.
Los corticoides son ttiles en el
tratamiento de los infiltrados
corneales.

Hay que retirar las pseudo-
membranas con una hemosteta
o pinza.

Todas son ciertas.

10. Respecto alas conjuntivitis, cudl es

la respuesta FALSA:

a. Son la causa mis frecuente de
ojo rojo en la infancia.

b. Cursan con sensacion de cuerpo
extrafo.

c¢. Asocian una hiperemia conjun-
tival.

d. Asocian pérdida de agudeza.

e. No son dolorosas.

11. Respecto al agente causal de las
conjuntivitis del neonato, cual es

la asociacién VERDADERA:

a. Neisseria gonorrhoeae: inicio

2-5 dias de vida.
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Quimica: inicio 1-2 dias post-
parto.

Chlamydia: inicio 5-14 dias de
vida.

Herpes: inicio 5-14 dias de vida.
Todas son ciertas.

12. Respecto alas conjuntivitis, cual es
la asociacién VERDADERA:

a.

b.

€.

Conjuntivitis alérgica: secrecién
mucosa.

Conjuntivitis bacteriana: secre-
cién mucopurulenta.
Conjuntivitis virica: secrecién
acuosa.

Conjuntivitis virica: aguda
(menos de 2 semanas).

Todas son ciertas.

13. Habri que remitir al OF TALMO-

LOGO al nifio con:

a. Ojo rojo y antecedente de trau-
matismo.

b. Ojo rojo lloroso.
Ojo rojo, fotofobia y blefaros-
pasmo.

d. Falta de respuesta al tratamiento
en una conjuntivitis.

e. Todas son ciertas.

Caso clinico

14. ;Cuil es diagnéstico mds PROBA-

15.

16.

BLE?

a. Blefaroconjuntivitis.

b. Queratitis infecciosa.

c. Queratoconjuntivitis alérgica.
d. Conjuntivitis virica.

e. Conjuntivitis bacteriana.
¢Cudl es el diagnédstico mds PRO-

BABLE de la mancha blanca del

ojo derecho?

a.

b
c.
d
e

Absceso corneal.
Placa vernal.
Queratitis.

Papila gigante.
Nédulo de Trantras.

¢Qué tratamiento no se utiliza en
este tipo de patologia?

a.

b
c.
d
e

Antibioterapia sistémica.
Antihistaminicos.
Antibiéticos tépicos.

Lavados con suero fisiolégico.
Corticoides tépicos.


http://www.sepeap.org
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Resumen

Los defectos de refraccion o ametropias son
extremadamente frecuentes en la poblacion y afectan
hasta al 20% de los nifios en edad preescolar y escolar.
Las ametropias no detectadas en los primeros afios

de vida, especialmente las anisometropias, pueden
interferir con el proceso madurativo de la agudeza visual
y generar una ambliopia (ojo vago). La ambliopia es la
causa prevenible de pérdida de vision mas importante
en la edad pediatrica y afecta a un 2-4% de la
poblacién. La determinacién de la agudeza visual con
optotipos ha sido y sigue siendo la técnica mas utilizada
para la deteccién de defectos visuales. La principal
limitacion de esta técnica es que no puede realizarse
antes de los 3-4 afios de forma fiable, ya que requiere
una colaboracion activa del paciente. En el caso de las
ambliopias, el retraso en el diagnéstico puede limitar
la recuperacion completa. Los autorefractometros
binoculares portéatiles son instrumentos que permiten

a los profesionales de Atencién Primaria explorar la
vision a partir de los 6-9 meses de edad, y detectar
precozmente defectos de la refraccidén potencialmente
ambliogénicos, representando un avance cualitativo
muy importante en la actividad preventiva realizada en
Atencién Primaria.

Abstract

Refractive errors are extremely frequent in
general population and affect up to 20% of
children in pre-school and school age. The
refractive errors not detected in the first

years of life, specially anisometropia, may
interfere with the normal development of
visual acuity and lead to amblyopia. Amblyopia
is the most important cause of preventable
visual impairment in paediatric age and its
prevalence ranges between 2 and 4%. Visual
acuity measurement with charts has been and
continues to be the most used vision screening
test for visual defects. The main limitation of
chart based tests is that that they cannot be
reliably performed under 3-4 years of age as
they need an active collaboration of the patient.
In the case of amblyopia, a late diagnosis may
compromise complete recovery. Binocular
portable autorefractors are instruments that
allow primary care professionals screen infants
starting from 6-9 months of age allowing an
earlier detection of potentially amblyogenic
defects representing a very important qualitative
progress in primary care preventive activities.

Palabras clave: Defectos de refraccion; Ametropias; Anisometropias; Ambliopia; Autorefractémetro.

Key words: Refractive errors; Ametropia; Anisometropia; Amblyopia; Autorefractors.
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Introduccion

La deteccion precoz de los defectos
de refraccién, habitualmente asintomati-
cos, es un reto para el pediatra y un gran
beneficio para el nifo.

denominados como ametropias,
son extremadamente frecuentes
en la poblacién y afectan a un 10% de

I os defectos de refraccién, también
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los nifios en edad preescolar y hasta al
20% en edad escolar. A diferencia del
ojo normal o emétrope, cuando existe
un defecto de la refraccion, la imagen
del objeto no se proyecta sobre la retina,
dando lugar a una visién poco nitida y,
por tanto, una menor agudeza visual,
haciendo necesario un esfuerzo acomo-
dativo para intentar mejorar la nitidez
de la imagen(1,2),

Aungque la correccién Gptica con len-
tes permite compensar la mayoria de los
defectos de refraccién normalizando la
agudeza visual, la presencia de ametro-
pias no detectadas durante la primera
infancia tiene especial transcendencia,
ya que pueden interferir con el proceso
madurativo de la capacidad visual, que
al alterarse puede generar consecuencias
irreversibles del desarrollo normal de la



visién, cuya expresién mds grave es la
ambliopia (ojo vago). La ambliopia se
produce en los primeros afios de vida,
durante el proceso de desarrollo de la
capacidad visual, y afecta a un 2-4% de
la poblacién@4). Cuando en este periodo
el cerebro no recibe de forma nitida la
imagen visual de uno u ambos ojos,
suprime la visién del ojo con imagen
borrosa. Cualquier obsticulo a la visién
de un ojo (catarata, ptosis palpebral) o
la pérdida de la alineacion visual (estra-
bismo, nistagmus) pueden generar una
ambliopia, pero la causa mds frecuente es
la diferente refraccién entre ambos ojos,
denominada anisometropia. La aniso-
metropia puede ser debida a un defecto
de refraccién unilateral o a un defecto
bilateral asimétrico, que condiciona
que un ojo proyecte sobre la retina una
imagen mucho mids nitida que el otro.
También, aunque son menos frecuentes,
los defectos de refraccién graves bilate-
rales, como la miopia congénita, pueden
generar una ambliopia bilateral(1-3).

Por esta razén, la deteccién precoz
de los defectos de refraccidn es un reto
para el pediatra, la ausencia de sinto-
mas obliga a plantear estrategias espe-
cificas para descubrirlos, y el retraso
en su diagndstico y tratamiento puede
tener consecuencias irreversibles para el
paciente.

Desarrollo de la vision

El periodo de maduracion visual
comienza al nacimiento y finaliza, aproxi-
madamente, a los 7 afos.

Aunque el ojo del recién nacido
tiene una anatomia correcta, su capaci-
dad funcional es muy reducida. Necesita
recibir estimulos que se proyecten ade-
cuadamente sobre la retina para que el
sistema visual madure, siendo este pro-
ceso extremadamente complejo.

El neonato a término es capaz de
distinguir entre la luz y la oscuridad.
Al mes de vida, puede seguir un objeto
en un arco de 90°. A las 6 semanas, ya
establece contacto visual con sus proge-
nitores, a los 2 meses reconoce el con-
torno facial y es capaz de fijar la mirada,
y a los 3 meses sigue un objeto 180°0).

El recién nacido normal es hipermé-
trope de 2-3 dioptrias (hipermetropia
fisiolégica) debido a su tamafio ocular
menor, con un eje anteroposterior redu-
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cido. Con el crecimiento ocular, el ojo
del nifio realiza un proceso de emetro-
pizacion, que en la mayoria de nifios se
completa sobre los 5-6 afios de edad,
aunque puede alargarse hasta la adoles-
cencia y, en algunos casos, persistir una
leve hipermetropia toda la vida. Esta
hipermetropia fisiolégica se compensa
ficilmente durante la nifiez, gracias a la
gran capacidad de acomodacién en esta
época de la vida. Aunque con menor
frecuencia, algunos nifios presentan
también, en su primer afio de vida, un
astigmatismo de hasta 1-2 dioptrias que
se normaliza a partir de esa edad(®.

La agudeza visual del nifio aumenta
de forma progresiva durante el proceso
de maduracién visual. Al afio de edad,
la agudeza visual, evaluada con méto-
dos subjetivos (optotipos) y expresada
con la notacién de Snellen, es de 0,2, a
los 2 afios de 0,5, a los 3 afios de 0,8, y
entre los 4-5 afios se alcanza la agudeza
visual normal de 1,0. Cuando se eva-
lda con métodos objetivos, la agudeza
visual igual a la unidad (20/20) parece
conseguirse antes, hacia los 2-3 afios de
edad®3).

Defectos de refraccién o
ametropias

La hipermetropia, miopia y astigma-
tismo son defectos de refraccion frecuen-
tes en la edad pediatrica, suelen pasar
desapercibidos y su deteccion precoz es
esencial.

Cuando existe un defecto de la
refraccién, la imagen del objeto no se
proyecta correctamente sobre la retina,
produciendo una visién poco nitida y,
por tanto, una menor agudeza visual.
La sintomatologia es variable, depende
del tipo y la gravedad del defecto. La
gran mayoria de las ametropias pasan
desapercibidas en los primeros afios de
vida, aunque siempre tienen implicacio-
nes significativas para el nifio afecto y,
en ocasiones, por interferir con la madu-
racién visual, sus consecuencias pueden
ser graves.

Hipermetropia

En la hipermetropia, el ojo tiene
un eje anteroposterior mds corto de lo
normal y la imagen de un objeto situado
en el infinito se proyecta detrds de la
retina. Si actta el mecanismo de la aco-

modacién visual, muy activo en el nifio,
la imagen puede proyectarse por com-
pensacién en la retina, dando lugar a
una agudeza visual normal a pesar del
defecto. Esto es posible en las hiper-
metropias ligeras (< de 3 dioptrias) o en
las medias (de 3-5 dioptrias), pero no
es posible, por lo general, acomodar en
las severas (> de 5 dioptrias), en las que
la agudeza visual suele ser siempre mds
baja de lo normal.

El nifio hipermétrope ve bien, pero
se cansa con el esfuerzo visual sostenido,
y los sintomas estdn relacionados con
ese esfuerzo: ojos rojos después de leer o
escribir, cefaleas, falta de interés en acti-
vidades que requieren visién proxima,
interferencia en el aprendizaje... En
algunos nifios, se puede producir un
estrabismo convergente por sinergia
con el trabajo acomodativo para com-
pensar la hipermetropia. No obstante,
cuando el defecto es leve (< 3 dioptrias),
la hipermetropia suele ser totalmente
asintomdtica. El mayor problema ocurre
cuando la hipermetropia es asimétrica
(anisometropia hipermetrépica), dado
que al ser siempre la acomodacién un
mecanismo simétrico que no permite
compensar la diferencia entre ambos
0jos, se produce una imagen borrosa en
el ojo con mayor graduacién, generando
en el nifio, una ambliopia. Aunque la
ambliopia también es asintomaitica,
puede dar lugar a un déficit visual irre-
versible total o parcialmente, con per-

sistencia de una baja agudeza visual para
toda la vida(,2),

Miopia

El ojo miope tiene un eje antero-
posterior mds largo y, por tanto, la ima-
gen situada en el infinito se proyecta
por delante de la retina. En ocasiones,
también puede ser debida a un crista-
lino mds pequefio y con mayor curvatura
que, al tener mayor potencia como lente
positiva, forma el foco de la imagen por
delante de la retina a pesar de un eje
anteroposterior normal (miopia caracte-
ristica en nifios prematuros). La agudeza
visual del miope esta reducida en visién
lejana, no siendo posible acomodar el
defecto. En visién préxima la visién es
buena y, por ello, el nifio miope ve mal
de lejos y se acerca excesivamente a los
objetos proximos para verlos bien. Tam-
bién es un signo tipico de miopia guifiar
los ojos para ver mejor de lejos(@).

PEDIATRIA INTEGRAL
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La miopia puede ser congénita o
adquirida. La congénita es, habitual-
mente, elevada, mayor de 5 dioptrias,
y generalmente no aumenta durante el
crecimiento. La miopia mds comun es
la adquirida, que aparece a medida que
el ojo hipermétrope del recién nacido
realiza su proceso de emetropizacion,
durante los primeros afios de vida, y
mayoritariamente se manifiesta en la
etapa escolar, a partir de los 7 afios
de edad. Esta miopia va progresando
durante todo el periodo de crecimiento
en la infancia y la adolescencia, incluso
en los jévenes adultos®.

Las miopias graves tanto uni como
bilaterales presentes en los prime-
ros afios de vida pueden generar una
ambliopia uni o bilateral, respectiva-
mente.

Astigmatismo

En este caso, la refraccién o potencia
optica del ojo es diferente en los distin-
tos meridianos, debido fundamental-
mente a diferencias en los radios de la
curvatura corneal. Hay tres tipos bdsi-
cos: hipermetrépico, midpico o mixto,
en funcién de si el foco del meridiano
con astigmatismo proyecta la imagen
por detrds o por delante de la retina
o existe un meridiano hipermetrépico
y otro miépico. Aunque puede existir
aislado, con frecuencia se asocia a los
otros defectos de refraccién, tanto a la
hipermetropia o a la miopia, agravando
el resultado visual. Los astigmatismos
afectan sensiblemente a la agudeza
visual y producen cansancio visual (aste-
nopia), dando lugar en el nifio: a ojos
rojos después de leer o escribir, parpa-
deo, cefaleas, falta de interés en activi-
dades que requieren visién préxima e
interferencia en el aprendizaje. A dife-
rencia de la hipermetropia, que mejora
con la edad, o la miopia, que empora
con el crecimiento, el astigmatismo
suele mantenerse relativamente estable
alo largo de la vida. Combinados o no
con otras ametropias y, muy especial-
mente cuando son asimétricos, también
son causa de ambliopia(:2).

Anisometropia y ambliopia
Los defectos de refraccion asimétri-

cos o anisometropias son la causa mas
frecuente de ambliopia.
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Cuando existe una ametropia con
diferente refraccion entre ambos ojos
se denomina anisometropia. Cuanto
mayor sea la diferencia de refraccién
entre ambos ojos y menor sea la edad
del nifio, mds probable y mis grave serd
la interferencia con la maduracién visual
y mayor el riesgo de ambliopia. Aunque
el riesgo de ambliopia existe hasta los
6 afios de edad, en que se completa el
proceso madurativo, la mayor suscepti-
bilidad es cuando la anisometropia se
produce en los primeros 2 o 3 afios de
vida. Las altas miopias congénitas uni-
laterales cursan siempre con ambliopia
grave y, si el diagndstico es tardio, nunca
se obtienen buenos resultados funcio-
nales a pesar del correcto tratamiento.
En cambio, en las miopias que aparecen
tardfamente, en la edad escolar, rara-
mente aparece ambliopia, aunque un ojo
sea mds miope que el otro. La anisome-
tropia hipermetrépica origina ambliopia
mis ficilmente que la midpica y es, en
general, el defecto de refraccién que
con mayor frecuencia causa el ojo vago.
La asociacién de astigmatismo, tanto
a la hipermetropia como a la miopia,
si agrava la anisometropia, aumenta
aiin mds el riesgo. La anisometropia es
patolégica a cualquier edad y, cuando
en la primera infancia se detecta una
diferencia de refraccién igual o superior
a 1,0 dioptria entre ambos ojos, debe
considerarse siempre la existencia de un
alto riesgo de ambliopia(1:2%).

La ambliopia es la disminucién
de la agudeza visual de uno o, més
raramente, de ambos ojos, a pesar de
corregir adecuadamente el defecto de
refraccion subyacente. En este caso, la
reduccién de la agudeza visual es debida
a que el cerebro, al no recibir de forma
nitida la imagen visual de uno u ambos
ojos durante el periodo de maduracién
visual, suprime la vision del ojo con
imagen borrosa. Tanto la privacién
visual que obstaculice la visién de un ojo
(presencia de una catarata, ptosis palpe-
bral, opacidad corneal), como la pérdida
de la alineacién visual por un estrabismo
o la anisometropia, pueden generar una
ambliopia(:5:6). Pero la causa mas fre-
cuente y que mds pasa inadvertida es la
diferente refraccién entre ambos ojos.

El éxito en la recuperacién de las
ambliopias debidas a anisometropia
depende de la precocidad de su detec-
cién y de la aplicacién del tratamiento

adecuado, que implica la correccién
6ptica de la ametropia causante y la
oclusién intermitente del ojo sano que
permita estimular al ambliope. Si estas se
detectan y se tratan antes de los 4 afios
de edad, pueden recuperarse en mds de
un 90% de los casos, si se detectan entre
los 4 y los 6 afios, la recuperacion com-
pleta solo alcanza un 60%, y si se inicia
el tratamiento entre los 6 y 8 afos, se
recuperan menos del 30%. A partir de
los 10 afios, la ambliopia es irrecupe-
rable(®). La ambliopia es, por tanto, la
causa prevenible de pérdida de vision
mds importante en la edad pedidtrica®:0).

Deteccion de las ametropias
en la consulta de Atencién
Primaria

Las pruebas para la deteccion precoz
de los defectos de refraccion visual deben
incorporarse de forma rutinaria en el pro-
grama de seguimiento del nifio sano.

Si tenemos en cuenta que la mayo-
ria de ametropias, la anisometropia y
la ambliopia suelen ser asintomaticas,
su deteccién precoz es un reto para el
pediatra y su diagndstico y tratamiento,
temprano y adecuado, esencial para el
prondstico visual del paciente.

Evaluacién en el primer afio
de vida

En el recién nacido y en el lactante
de pocos meses de vida, la deteccién de
posibles defectos visuales y de refraccién
se basard en(2.3,5);

* Examen del tamafio y transparencia
corneal.

*  Presencia de reflejo fotomotor.

¢ Parpadeo ante la iluminacién intensa
o brillante.

* Fijacién de la mirada a partir del
mes de vida.

*  Seguimiento visual a los 2-3 meses
de vida.

* Reflejo rojo del drea pupilar al
visualizar las pupilas con un oftal-
moscopio a 1 metro de distancia
(test de Britkner). Ademds de per-
mitir detectar opacidades del crista-
lino (cataratas) o alteraciones de la
retina (retinoblastoma), la deteccién
de un reflejo rojo de brillo asimé-
trico entre ambos ojos sugiere una
anisometropia. Debe realizarse en
una habitacién con poca luz(1:5).



* Motilidad ocular adecuada.

* Alineacién ocular correcta. Es de
utilidad explorar con una fuente de
luz para visualizar el reflejo lumi-
noso corneal centrado en las pupilas
(test de Hirschberg). Y, a continua-
cion, es util ocluir intermitente-
mente y alternativamente los ojos
(maniobra de cover-uncover) que
permite detectar forias (estrabismo
latente). Un estrabismo intermitente
en los 6 primeros meses de vida se
puede considerar normal, pero no si
es constante. A partir de esta edad,
cualquier pérdida de alineacién es
patolégica®5).

Cualquier alteracién en la evalua-
cién de estos pardmetros, puede ser
debida a un defecto de refraccién u otra
anomalia visual, y requerird derivacién
al oftalmélogo para evaluacién.

Evaluacion de la agudeza visual

La evaluacién subjetiva de la agu-
deza visual (AV) permite comprobar
la presencia de una funcién visual ade-
cuada o inadecuada, y es una prueba
esencial para la deteccién de defectos
visuales en la infancia. Precisa de la
colaboracién del nifio y es posible reali-
zarla en algunos nifios muy colaborado-
res a partir de los 3 afios y, en la mayoria
de casos, a partir de los 4 afios. Para ello,
se utilizan distintos optotipos, como el
de dibujos de Pigassou (Fig. 1) a partir
de los 3 afios, la E de Snellen (Fig. 2) a
partir de los 4 afios y optotipos de letras
a partir de los 5-6 afios de edad(12:45).

La evaluacién con optotipos no
detecta defectos de refraccion, sino défi-
cits de agudeza visual que, si estd por
debajo de la considerada como normal
para la edad del nifio o se detecta una
diferencia de agudeza visual en més de
0,2 entre ambos ojos, obligard a remi-
tir al paciente para evaluacién por el
oftalmdlogo. La exploracién correcta
requiere una iluminacién adecuada,
colocar al paciente a la distancia correcta
(3-5 metros), segun el optotipo utili-
zado, y realizar primero la evaluacién
binocular y, posteriormente, de cada ojo
por separado, ocluyendo adecuadamente
el ojo contrario. Ya que los nifios con
hipermetropia tendrin generalmente
una AV normal gracias a su capacidad
de acomodacién, es recomendable reali-
zar en los nifios con prueba de AV nor-
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mal, una nueva medicién con una lente
de +2,0 dioptrias. En caso de tratarse
de una paciente hipermétrope, seguird
mostrando una AV normal, mientras
que el emétrope presentard una AV
menor cuando se explora con dicha
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Figura 2. Optotipo con la E de Snellen. El
nifio debe indicar hacia donde van las puntas
de la E verbalmente, indicdndolo con el dedo
0 con la ayuda de una E de pléstico o carton
rigido, que coloca como la que se le muestra.
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Figura 1.
Optotipo de
Pigassou.
Dibujos
i}‘ facilmente
reconocibles
para nifios a
o,  partir de los
3 afios de
edad. Pueden
nombrarlos o
sefialarlos en
una lamina de
plastico que
« contiene los
mismos dibujos.
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lente. En este caso, el nifio con AV
normal con y sin lentes de +2,0, deberd
remitirse al oftalmélogo para valorar la
presencia de una hipermetropia(l:4).

El principal problema del screening
de la agudeza visual con optotipos es
que no es realizable, en la mayoria de
los casos, de forma fiable antes de los 4
afios de edad, requiere colaboracién del
paciente y pericia por parte del exami-
nador. Permite detectar pacientes que
presentan ametropias y anisometropias,
pero a una edad relativamente tardia,
especialmente en los nifios afectos de
ambliopia en los que serfa deseable un
diagndstico mds precoz.

Test de vision estereoscopica

Los test de visidn estereoscépica
son pruebas que exploran la estereopsis
o visién en 3D, que estd ausente en caso
de defectos de refraccién anisométricos
y de alineacién visual, motivo por el cual
se ha postulado como herramienta de
screening para la ambliopia y el estra-
bismo().

Para que la visién estereoscépica
tenga lugar, el cerebro debe poder
fusionar dos imdgenes similares, pero
diferentes que le llegan de cada ojo, lo
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que permite elaborar una imagen tri-
dimensional. Si una de las imdgenes es
anulada por el cerebro, no habri visién
estereoscopica. Los defectos visuales
que con mayor frecuencia producen
pérdida de la vision estereoscdpica son
los estrabismos y las anisometropias, y
su consecuencia es la ambliopia®).

Test de Lang (Fig. 3)

El test de Lang es muy sencillo y
rapido de realizar si el paciente colabora.
No requiere el uso de gafas con lentes
polarizadas. Consiste en una placa del
tamafio de una postal en la que hay unas
imdgenes en 3D que el nifio tiene que
sefialar cuando se realiza el test. Puede
utilizarse de forma rutinaria a los 3 afios
de edad (o, en ocasiones, incluso a partir
de los 2 afios), adelantando por lo menos
en 1-2 afios la derivacién al oftalmo-
logo en caso de sospecha de alteracién
de la visién, tomando como referencia
la aplicacién del test de la E de Snellen
a los 4 afos.

El Lang-Stereotest 11 tiene 3 imé-
genes tridimensionales: luna, camién y
elefante, y una imagen bidimensional:
estrella, que se ve sin visién estereoscé-
pica (visible con un solo 0jo) que sirve
para captar la atencién del paciente.
La gran disparidad entre las 3 figuras
y la fécil visualizacién de la estrella lo
hace un test muy préctico en la consulta
pedidtrica.

Procedimiento: para practicar el
test se coloca la placa, con el observador
delante del nifio para poder observar sus
movimientos oculares. Se le solicita que
mire la ldmina situada perpendicular-
mente a unos 40 cm de la cara del nifio
y se le pregunta si ve algo, observando
sus movimientos oculares. Una vez
identificado un objeto tridimensional,
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se le indica que identifique otros adi-
cionales. La respuesta puede ser verbal
o sefialando con el dedo. Si la visién
estereoscépica es normal, identifica las 3
figuras tridimensionales correctamente.
En el caso de defecto de la visién este-
reoscépica, se identifica inicamente la
estrella. Un test se considera positivo
cuando se identifican correctamente las
3 figuras tridimensionales y es indica-
tivo de una estereopsis correcta. Un
test negativo o dudoso (identificacién
de una sola figura) requiere derivacién
al oftalmélogo. El Lang-Stereotest no
mide la agudeza visual ni la refraccién.
Un resultado negativo solo indica una
falta de visién estereoscépica(®9).

Test de Titmus o Test “de la mosca”
(Fig. 4)

Es el test de estereopsis mds utili-
zado en la prictica clinica, ya que es
de muy ficil comprensién y aplicacion,
tanto para nifios como para adultos.
Requiere que el paciente utilice unas
gafas con filtros polarizados que al
observar unas imdgenes llamadas
andglifos (imagenes bidimensionales
capaces de producir un efecto tridi-
mensional) las percibe con un efecto de
profundidad.

Procedimiento: se le ensefia la
ldmina con la mosca y se le colocan a
continuacién las gafas polarizadas y se
le pregunta que cambios observa. Se le
indica que toque las alas de la mosca
y el observador comprueba que con
los dedos no toca la ldmina, indicativo
de que estd observando la imagen en
3D. La mosca explora la estereopsis
mds gruesa. Adicionalmente, se puede
explorar la estereopsis de forma mids
fina, preguntando en relacién a los
circulos (puntos de Wyrth) cual de ellos

LANC-STEREOTEST

Figura 3. Lang-stereotest.
Test sencillo para evaluar

la vision estereoscépica
(tridemensional) sin necesidad
de usar gafas polarizadas.

La estrella se visualiza

.

L _ en vision bidimensional

(monocular o sin visién
estereoscdpica). La luna, el
elefante y el camién solo si
el nifio tiene una estereopsis
adecuada.

Figura 4. Fly Stereo Acuity Test o Test de la
“mosca”. Test de estereopsis que requiere el
uso de gafas polarizadas y que permite que el
paciente con visién estereoscépica adecuada
visualice la mosca por delante de la lamina con
imagen tridimensional.

sobresale a los demds. Si el nifio rea-
liza bien la prueba, podemos asegurar
que su visién estereoscépica es normal
y, por tanto, un buen estado de visién
binocular(®9).

Requiere respuestas verbales y buena
comprension; por lo tanto, puede reali-
zarse a partir de los 4-5 afios de edad.

Pruebas instrumentales
de diagnéstico visual

Los autorefractémetros binoculares
automaticos son, actualmente, el método
de eleccion para la deteccion precoz de
las ametropias entre los 9 meses y los 4
afos de edad.

La dificultad para la deteccién pre-
coz de los déficits visuales con reper-
cusién clinica significativa, especial-
mente la ambliopia, antes de los 4 afios,
en que el nifio generalmente colabora
para determinar su AV, limita la posi-
bilidad de recuperacién completa en
muchos nifios afectos. Por esta razén,
se han desarrollado recientemente nue-
vas pruebas instrumentales ficilmente
aplicables en las consultas de Atencién
Primaria: los autorefractémetros bino-
culares, especialmente ttiles en la franja
de 9 meses a 4 afios de edad, aunque
permiten evaluar la refraccion visual
desde los 6 meses de edad, durante toda
la infancia, adolescencia y en adultos
jovenes(7:10),



Autorefractémetros automaticos

binoculares (Fig. b)

Son instrumentos denominados
genéricamente phofoscreenersy que se
basan en la refraccién de infrarrojos,
motivo por el que se conocen también
como “autorefractémetros”, utiles para
el examen de la vision a partir de los 6-9
meses de edad.

Un screening precoz comporta una
deteccién precoz y mayores posibilida-
des de éxito en el tratamiento, disminu-
yendo la prevalencia de ambliopia en la
edad adulta. La valoracién instrumental
en Atencién Primaria, permite conse-
guir este objetivo al poner al alcance de
los pediatras un instrumento capaz de
detectar ametropias, y muy especial-
mente anisometropias con alto riesgo
de generar ambliopias, desde antes de
los 12 meses de edad y durante todo el
periodo critico del desarrollo visual: los
primeros 3 afios de vida(%10),

Estos instrumentos utilizan infra-
rrojos que se reflejan en la retina y son
detectados por el mismo aparato, motivo
por el que se denominan autorefract6-
metros, y exploran ambos ojos simul-
tineamente en pocos segundos, por lo
que requieren muy poca colaboracién
del paciente. Es suficiente que el nifio
fije la mirada durante unos instantes
para que el aparato pueda obtener una
medicién vélida de forma totalmente
automatica.

El screening instrumental mediante
autorefractémetro tiene, en Atencién
Primaria, varias ventajas respecto a los
test de AV mediante optotipos(10:12);

*  Permite realizarlo en lactantes (> 6
meses) y nifios pequefios.

* Requiere inicamente una minima
colaboracién del paciente.

*  Util en pacientes incapaces de com-
prender las indicaciones necesarias
de los test de agudeza visual (retraso
del desarrollo).

*  Deteccion simultinea de los defectos
de refraccién y alineacién.

* Rapidez y eficiencia.

A finales de 2012, la American
Academy of Pediatrics (AAP) junto
con ala American Academy of Ophtal-
mology (AAO), la American Associa-
tion for Pediatric Ophtalmology and
Strabismus (AAPOS) y la American
Association of Certified Orthoptists

elaboraron unas recomendaciones que

DETECCION PRECOZ DE LOS TRASTORNOS DE REFRACCION

avalaban el uso de aparatos de screening
instrumental visual en la poblacién
pediitrica. En 2013, el comité de scree-
ning visual de la AAPOS revisé sus
criterios con la finalidad de conseguir
una elevada especificidad en la detec-
ci6én de los factores de riesgo de amblio-
pia en los lactantes y nifios pequefios
(minimizar los falsos positivos en la
derivacién) y una elevada sensibilidad
en nifios mayores (minimizar los falsos
negativos a una edad en la que dismi-
nuyen las posibilidades de tratamiento
en caso de no deteccién del problema)
y elaboraron unos criterios de deriva-
cién para astigmatismo, hipermetropia,
anisometropia y miopia en funcién de la
edad de screening: 12-30 meses, 31-48
meses y > 48 meses(11-13),
Procedimiento: la medicién con un
autorefractémetro requiere una habi-
tacién en la que no haya excesiva luz.
Debe evitarse la luz natural intensa o
muy directay, si se utiliza luz artificial,
deben evitarse bombillas incandescentes
o halégenas, siendo adecuada la luz de
fluorescentes y leds. El paciente debe
mirar al frente, hacia la cdmara del dis-
positivo. Las pupilas deben estar alinea-
das con el dispositivo, que suele tener
una imagen que llama la atencién del
nifio para que este mire hacia el aparato.
La mayoria de los autorefractémetros
emiten ademds un sonido o luces que
atraen la atencidn, una caracteristica
especialmente 1til en lactantes. Desde
una distancia de 1 m, se realiza la medi-
ci6n de forma automdtica, que requiere
solo 1 segundo aproximadamente a
partir del momento en que el aparato
detecta correctamente ambas pupilas, ya
que la medicién es siempre binocular
y simultinea. El tamafio de las pupi-
las debe ser de, al menos, 4 mm para

i\

poder hacer una medicién correcta. El
dispositivo detecta si el observador se
encuentra demasiado cerca o alejado y
realiza la medicién cuando se encuen-
tra a la distancia adecuada y ha podido
detectar ambas pupilas correctamente.
En caso de pupilas demasiado peque-
fias o demasiado grandes, no se puede
realizar la lectura y es necesario adecuar
la intensidad de la luz de la sala para
conseguir modificar el tamafio pupilar
en el rango adecuado(0:14),

El nombre, los datos de identifi-
cacién y la fecha de nacimiento del
paciente se introducen en el dispositivo
mediante un teclado a través de una
pantalla tictil. El software del aparato
utiliza estos datos para calcular la edad y
establecer los puntos de corte para deci-
dir la derivacién al oftalmélogo segin
el resultado de la refraccién observada.
Es posible almacenar los resultados e
imprimir el informe con el resultado
de la prueba. Los valores de corte para
decidir la necesidad de derivacién al
oftalmdélogo, varian en funcién de los
distintos aparatos disponibles en el
mercado.

Autorefractémetros binoculares
disponibles
Plusoptix 12 S (Figs. 5y 6) es un
modelo de autorefractémetro que tiene
una sensibilidad y especificidad medias
del 92% y 88% respectivamente, segin
el fabricante. El dispositivo permite
escoger, antes de la medicién, entre 5
tablas de referencia que van desde la 1
(mayor sensibilidad y menor especifi-
cidad) hasta la 5 (mayor especificidad
y menor sensibilidad). Los resultados
de la medicién se visualizan en una
pantalla y el dispositivo indica “pasar”
o “remitir”, indicando la necesidad de
( Figura 5.
E Autorefractémetro
| N binocular. Muestra
| la imagen del
\ / nifio en pantalla
durante la prueba,
y el resultado de
la misma una vez
realizada, con
la indicacién de
“pasar” o “remitir”
en funcién de
la necesidad de
derivacion al
oftalmélogo.
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derivacién al oftalmélogo, en funcién
de los resultados de la determinacién,
la edad del paciente y la tabla de refe-
rencia seleccionada. La informacién se
almacena en formato pdf (en una tarjeta
de memoria) y es imprimible a partir
de dicho pdf, via un ordenador o bien
directamente a impresoras wifi compa-
tibles (Fig. 6)10).

Los datos de medicién se visualizan
en la pantalla y permiten al observa-
dor realizar su propia interpretacion
mds alld de las indicaciones de “pasar”
o “remitir” que definen los programas
incorporados (Fig. 5). En un reciente
estudio en 201 nifios de 7,63 +/- 3,41
afios de edad (402 ojos evaluados), el
Plusoptix A12 presentd una sensibi-
lidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de:
para miopia 86%, 93%, 82% y 94%; para
astigmatismo, 85%, 98%, 88% y 98%;
y para hipermetropia, de 40%, 100%,
100% y 98%, respectivamente(5).

Existen en el mercado diversos ins-
trumentos. Los mds utilizados son: Plu-
soptix, Spot Vision Screener y 2WIN.
En un estudio comparativo limitado, de
solamente 62 nifios, con un gran rango
de edad (media: 5,2 afios; rango: 1-10),
examinados con estos 3 p/yoz‘ascreenerx,
se obtuvieron los siguientes valores de
sensibilidad, especificidad y de resul-
tados no concluyentes: 91%, 71%, 10%
para Plusoptix; 78%, 59% y 13% para
Spot Vision Screener; y 71%, 67%, 5%
para 2IWINU6),

La mayor dificultad que presentan
los autorefractémetros (y también los
optotipos en la medicién de la agudeza
visual) es la deteccién de las hiperme-
tropias binoculares que no generan
anisometropia, ya que los nifios pue-
den tener una gran capacidad de aco-
modacién que las compensa. Por ello,
es recomendable que a partir de los 4
afios se realice, ademds de la medicién
directa, otra medicién de la refraccién
con unas lentes de + 3,0 dioptrias. En
el caso de un nifio sin hipermetropia, el
autorefractémetro detectarfa una miopia
de aproximadamente el mismo valor que
la lente. Si, por el contrario, la lectura
del autorefractémetro indica “pasar” (no
defecto), sugiere que el nifio presenta
una hipermetropia elevada (>3 dioptrias)
que se compensa con las lentes y, por
tanto, deberia remitirse al oftalmélogo
para valoracién(12:14),
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Resultados del Vision Screening

Nombre:
ID del paciente:

Fecha de nacimiento:
Infarmacion de contacto
Fecha y lugar de la medicién: 2016-11-07

2015-07-08

Refraccion [dpt] Ojo lzquierdo
+075-02555°  +3,75-1,0083°

Equivalente esférico  [dpt]
+0,50 +325

Ojo Derecho

Asimetria de mirada B

1 ..
L 33 b8

10 Tamafio de pupila  [mm] i

a8 Y]
s »
Distancia interpupilar  [mm]
a8

Criterios de remision Remitir
Anisometropia Equivalente esférico = 1,00 dpt si
Astigmatismo Cilindro 2 2,00 dpt No
Hipermetropia Equivalente esférico = 3,00 dpt si
Miopia Equivalente esférico = 2,00 dpt No
Asimetria de mirada Asimetria = 10,0 *
Los reflejos corneales asimétricos son ocasionados por estrabismo No
(verdadero positivo) o por fjacién en objetos diferentes a Ia camara
(falso positivo),
Anisocoria Tamafio de pupila = 1.0 mm No

€l Screening de visién no reemplaza un examen exhaustivo de los ojos como el
que un oftaimGlogo o un optometra realza. I Screening de vision debe
realizarse reguiarmente ya que los ojos puedan cambiar con la edad.

ROC S, Ver. 6.1.9.0 v, plusoptix eu

Remitir
Figura 6. Resultado de un test de refraccion
con autorefractémetro binocular. Indica la
refraccion visual y el criterio de remisién al
oftalmélogo en relacion a los puntos de corte
para cada parametro en funcién de la edad y
la sensibilidad/especificidad de la tabla selec-
cionada. En este caso, se muestra una aniso-
metropia por hipermetropia del ojo izquierdo
en un paciente de 16 meses de edad que debe
remitirse al oftalmélogo para valoracién.

Limitaciones de los
autorefractometros

Los autorefractémetros detectan
ametropias, anisometropias y defectos
de la alineacién visual, pero no miden
la agudeza visual. Por esta razon, es reco-
mendable que, independientemente del
eficiente screening visual con autorefrac-
témetro en los primeros afios de vida,
se realice a partir de los 4 afios de edad,
al menos, una determinacién de AV a
todos los nifios con prueba de refraccién
normal. Ademis de corroborar la ade-
cuada funcionalidad visual, determinar
la AV permitird detectar alteraciones
visuales no debidas a ametropias, como
por ejemplo: alteraciones degenerativas
de la retina que, aunque infrecuentes, su
prondstico también depende de la pre-
cocidad de su diagnéstico).

También debe tenerse en cuenta
que, segun las tablas de sensibilidad/

especificidad empleadas por el instru-
mento (puntos de corte de derivacién),
el nimero de falsos positivos puede ser
elevado, especialmente en el caso de la
hipermetropia. La principal finalidad
de estos instrumentos es la deteccion de
la anisometropia como factor de riesgo
para ambliopia. En caso de deteccién de
hipermetropia bilateral aislada, astig-
matismo o miopia de baja graduacién,
es prudente, si el nifio tiene una edad
en que pueda colaborar, determinar a
continuacién la agudeza visual conla E
de Snellen u otro optotipo equivalente
con el fin de mejorar la especificidad
de la deteccién y decidir la derivacién
al oftalmélogo. Es, por lo tanto, impor-
tante saber que la derivacién puede ser
inadecuada si no se interpretan correc-
tamente todos los datos o los umbra-
les de derivacién utilizados no son los
correctos(10:12-14),

No obstante y a pesar de estas limi-
taciones, los autorefractémetros binocu-
lares son instrumentos que le permiten
al pediatra de Atencién Primaria explo-
rar la visién a unas edades (9 meses a 4
afios) en las que sin ellos resulta muy
dificil, sino imposible, en la consulta
no especializada, descartar defectos de
la refraccién y alineacién visual y, por
lo tanto, representan un avance cuali-
tativo muy importante en la actividad

preventiva realizada en Atencién Pri-
maria(10,17,18),
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Manual prictico sobre utillaje diagnéstico en

la consulta del pediatra de Atencién Primaria,

de gran utilidad para el pediatra, con contenido
muy novedoso y muy actualizado. El capitu-
lo dedicado a pruebas de diagnéstico visual,
describe de forma muy préctica la utilizacién
de las técnicas disponibles para el diagndstico
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test de visién estereoscopica y de la valoracién
instrumental con autorefractémetros automa-
ticos binoculares.

Caso clinico

Elena es una nifia de 3 afos de edad que, tras el inicio de su escolarizacién hace 2 meses, presenta tics oculares y tartamudeo.
Es nacida a término y de peso adecuado, sin antecedentes perinatales de interés, con antecedentes de estrabismo intermitente
hasta los 5 meses de vida. Su padre refiere haber tenido tics oculares desde pequefio y ademas refiere tener un ojo vago que se
detecté a los 7 afios, pero que no recuperd a pesar de los tratamientos con oclusién ni con la correccién éptica.

La exploracion fisica es normal, la exploracién de los ojos también con pupilas isocéricas y normorreactivas, la alineacién ocular
es normal (test de Hirchsberg), la motilidad ocular es normal, el test de cover — uncover no detecta anomalias, y el reflejo rojo
de fondo de ojo es brillante y simétrico (test de Briikner). Se intenta evaluar la agudeza visual (AV) con la E de Snellen, pero sus

respuestas son inconstantes y no se puede concluir con certeza si existe un déficit de AV.
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T

&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado

en el cuestionario “on-line”.

Deteccién precoz de los
trastornos de refracciéon

17. ;Cudl de los siguientes términos
NO hace referencia a un defecto
de refraccién (ametropia)?

a. Ambliopia.
Miopia.
Anisometropia.
Astigmatismo.

o oo

Hipermetropia.

18. E1 PERIODO critico durante el
desarrollo de la maduracién visual,
en el que se puede generar una am-
bliopia es:

a. Primeros 6 meses de vida.
b. Hasta los 6-7 afios y, muy espe-

cialmente en los primeros 3 afios

de vida.
c. Primeros 2 afios de vida.
d. Hasta los 10 afios de edad.

e. Durante la infancia y adolescen-
cia hasta los 14 afios.

19. ¢Cudl de las siguientes PRUEBAS
de deteccién de defectos visuales
mide la refraccién visual?

a. Test de Hirchsberg.

b. E de Snellen.

c. Test de Lang.

d. Optotipo de Pigassou.

e. Autorefractémetro binocular.

20. ;Cuil de las siguientes TECNI-
CAS de deteccién de defectos vi-
suales puede realizarse con éxito en
nifios menores de 3 afios?
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21.

E de Snellen.

Optotipo de Pigassou.

Test de Lang,.
Autorefractémetro binocular.

Test de Titmus (test de la
mosca).

o oo T o

El autorefractémetro binocular
mide todos los pardmetros siguien-

tes, EXCEPTO:
a. Agudeza visual.
Miopia.

b

c. Astigmatismo.
d. Hipermetropia.
e

Anisometropia.

Caso clinico:

22. Las siguientes argumentaciones son

ciertas, EXCEPTO:

a. La presencia de tics es altamente
sugestiva de defecto de refrac-
cién.

b. El antecedente de un progeni-
tor con ambliopia (ojo vago),
aumenta el riesgo de ojo vago
en la paciente.

c. Un test de estereopsia podria ser
util para detectar una ausencia
de visién estereoscopica suges-
tiva de posible ambliopia.

d. Elestrabismo intermitente en los
primeros 6 meses, no se asocia a
mayor riesgo de ametropia.

e. Una valoracién con autorefrac-
témetro binocular seria muy util
en esta paciente, para detectar la
existencia de déficit de refrac-
cién o una anisometropia.

23. Sino es posible realizar una valora-

cién de la refracciéon con un autore-
fractémetro binocular, todas las si-
guientes actitudes serian correctas,

EXCEPTO:

a. Derivar ala nifia al oftalmélogo.

b. Citarla en unos dias para inten-
tar repetir la AV.

c. Ya que los tics no se asocian a
déficit de refraccién, se puede
esperar a evaluar la AV en la
revision de los 4 afios.

d. Realizar un test de estereopsia
(test de Lang).

e. Intentar evaluar la AV con un test

de dibujos (optotipo de Pigassou).

24. Se realiza una prueba instrumental

con un autorefractémetro binocu-
lary el resultado es normal: “pasar”,

¢cudl seriala ACTITUD a seguir?

a. Derivar igualmente al oftal-
mélogo, dada la posibilidad de
falsos negativos del autorefrac-
témetro.

b. Considerar que no existe ame-
tropia y volver a realizar una
prueba de refraccién con autore-
fractémetro en un afio y, si sigue
normal, determinar la AV a los
4 afios (E de Snellen).

c. Esimprescindible repetir la AV
en unos dias para estar tranquilos.

d. Es recomendable realizar tam-
bién el test de visién estereos-
copica.

e. Es necesario, ademis de la
prueba con autorefractémetro,
determinar la AV y la visién
estereoscopica en esta paciente.


http://www.sepeap.org
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Resumen

La ambliopia es aquella disminucién de la agudeza
visual de uno o0 ambos ojos por falta de uso en

el periodo de desarrollo visual, recuperable con
tratamiento adecuado en una edad apropiada.

El estrabismo (o desviaciéon manifiesta de un eje
ocular) es una alteracion frecuente en nifios que,
ademas de las consecuencias estéticas, entrafa
importantes alteraciones en la agudeza visual y en
la vision binocular; por lo que es muy importante su
diagnéstico y tratamiento precoces.

El objetivo de este articulo es transmitir conceptos
basicos que ayuden al pediatra a entender estas
patologias y exponer aquellas exploraciones
oftalmolégicas basicas que puede realizar para
detectarlas precozmente y remitirlas lo antes posible al
oftalmélogo pediatrico para su estudio y tratamiento.
También, repasar brevemente los pseudoestrabismos

y las caracteristicas clinicas tipicas de los estrabismos
mas comunes en la edad pediatrica.

Todos los nifios deberian someterse a una exploracién
oftalmolégica completa antes de los 4 afios de

edad. El nifio con ambliopia o estrabismo, en

cuanto se diagnostique, al poder ser secundarios a
lesiones organicas graves del globo ocular. “Nunca
es demasiado pronto para realizar una exploracién
oftalmolégica en el nifio pero, a veces, puede ser
demasiado tarde”.

Abstract

Amblyopia is the decrease in visual acuity of one
or both eyes due to lack of use during the period
of visual development, recoverable with adequate
treatment at an appropriate age.

Strabismus (or obvious deviation of an ocular axis)
is a frequent disorder in children which, besides
the aesthetic impact, involves important alterations
of visual acuity and binocular vision. Early
diagnosis and treatment are extremely important.

The objective of this article is to transmit basic
concepts that help the pediatrician understand
these pathologies and to explain the basic
ophthalmological examination that can be
performed to detect them early and to refer them
as soon as possible to the pediatric ophthalmologist
for evaluation and treatment. Also, to briefly

review pseudostrabismus and the typical clinical
characteristics found in the most common types of
strabismus in the pediatric age.

All children should undergo a complete
ophthalmological examination before 4 years of
age. The child with amblyopia or strabismus should
be diagnosed as soon as possible, since this can

be caused by severe organic lesions affecting

the ocular globe. “It’s never too early to do an
ophthalmic examination on a child, but sometimes
it may be too late”.

Palabras clave: Ambliopia; Estrabismo; Endotropia; Exotropia; Paralisis.

Key words: Amblyopia; Strabismus; Esotropia; Exotropia; Paralysis.

Ambliopia
Introduccion

Ambliopia es aquella disminucién de
la agudeza visual de uno o ambos ojos por
falta de uso en el periodo de desarrollo
visual, recuperable con tratamiento ade-
cuado en una edad apropiada.

a ambliopia (u “ojo vago”) se
define como la disminucién de

la agudeza visual (AV) de uno o
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ambos ojos (AO) por falta de uso en
el periodo de desarrollo visual, y cons-
tituye la causa mds frecuente de mala
visién en la infancia®3). La forma uni-
lateral es mds habitual que la bilateral™®.

Lo mds importante de la amblio-
pia es que es curable, si se diagnostica
precozmente y se trata correctamente
en una edad apropiada®3). Si no es asi,
persiste en la edad adulta, afectando al
2-3% de la poblacién general®).

Etiologia

Los estrabismos constituyen la causa
mas frecuente de ambliopia.

Es primordial saber que la AV se
desarrolla desde que el nifio nace hasta
aproximadamente los 7-8 afios que
alcanza un nivel de adulto (Tabla I). E1
estimulo para que la visién se desarrolle
correctamente es que la imagen llegue
enfocada a la retina de cada ojo y, conse-
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cuentemente, una imagen nitida al cere-
bro. Por ello, cualquier patologia que apa-
rezca en este periodo de tiempo puede
ocasionar una detencién en el desarrollo
visual y una ambliopia. Las causas mds
frecuentes de ambliopia son-3):

* En primer lugar, los estrabismos,
ya que un 30% de los nifios estrabi-
cos sin tratar tendrin ambliopia®).
La cifra varia en funcién del tipo
de estrabismo, siendo menor en los
divergentes que en los convergentes®).

* Las anisometropias o diferencias de
refraccién entre AQ, sison > de 1,5
dioptrias (D) y no se corrigen pre-
cozmente, producen una ambliopia
en el ojo de mayor defecto refrac-
tivo, ya que el cerebro del nifio (al
ser capaz de mandar solo una dnica
e igual orden de enfoque a ambos
ojos) escoge la vision del ojo con
menor defecto, produciéndose
un desenfoque en el ojo de mayor
defecto (que no desarrolla bien su
capacidad visual).

* Las ametropias o defectos de refrac-
cién bilaterales importantes, si no
se corrigen precozmente, producen
ambliopias bilaterales, ya que la
imagen no llega enfocada a la retina
de AO. Generalmente, hipermetro-
pias mayores de 6 D y astigmatismos
mayores de 3 D; la miopia es ted-
ricamente menos ambliopizante (al
estar el ojo enfocado para cerca).

* El nistagmus suele ocasionar una
ambliopia bilateral y, con frecuencia,
coexiste con grandes ametropias.
Y, por dltimo, las enfermedades
oculares, como: ptosis palpebral,
catarata congénita, lesiones cor-
neales, lesiones retinianas, etc., que
tienen en comun la existencia de

Tabla I. Visién normal

Edad Agudeza visual
1 afio 20/140=0,14
2 afios 20/48 = 0,41
3 afios 20/46 = 0,43
4 afios 20/40 = 0,50
5 afios 20/33 = 0,60
6 afios 20/30 = 0,66
7-8 afios 20/20 =1

un factor orgdnico asociado y pro-
ducen una ambliopia por depriva-
cién severa, ya que interfieren en el
correcto desarrollo de la visién en
los nifios pequefios al privarles de
la experiencia visual. Son amblio-
pias muy dificiles de resolver, pese al
éxito anatémico del tratamiento de
dichas alteraciones y, a veces, pue-
den afectar a ambos ojos.

Evidentemente, la ambliopia puede
ser consecuencia de un tnico factor etio-
patogénico o de la suma de varios (p. j.:
estrabismo y anisometropia, nistagmus
congénito y ametropia bilateral alta,
etc.), lo que agrava el problema.

Clasificaciones

La ambliopia puede ser ligera, media
o profunda.

La ambliopia se puede clasificar(l-3),

segun la AV del ojo ambhope(5)
Ligera: 1a AV del ojo ambliope es
mayor de 0,5.

. Media: la AV del ojo ambliope es
de 0,120,5.

*  Profunda: dicha AV es menor de
0,1,

Y, segiin la diferencia de AV entre

ambos ojos®®)

* Ligera: la diferencia de AV entre
AOQO es menor de 0,2.

*  Media: La diferencia de AV es de
0,22a0,5.

*  Profunda: La diferencia de AV es
mayor de 0,5.

Ambas clasificaciones son muy
imprecisas en los nifios, porque presu-
ponen que se ha completado el desarro-
llo de 1a AV en el otro ojo, y esto no es
asi en la infancia, porque generalmente
estamos ante nifios en pleno desarrollo
visual®)

Prondstico

La edad que marca la barrera entre
buen y mal pronéstico son los 4 afios.

En el desarrollo de la visién influye
la plasticidad cerebral y, por ello, la
edad: cuanto mayor es la plastici-
dad cerebral y, por tanto, cuanto mds
pequefio es el nifio, mayores son las
posibilidades de recuperar la ambliopia
y viceversa.
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Aunque hemos visto que el desarro-
llo de la visién culmina a los 7-8 afios, la
capacidad de mejorar la visién desciende
a los 4 afios; siendo, por ello, los 4 afios
la edad que marca la barrera entre
buen y mal pronéstico®): antes de los 4
afios, el prondstico de curacién de una
ambliopia con tratamiento correcto es
muy bueno; a partir de los 4 afios, dicho
prondstico baja espectacularmente; y en
mayores de 8 afios, es muy malo (con un
porcentaje de éxito casi nulo). Por ello,
el diagndstico y el tratamiento deben ser
lo mas precoces posible.

Del mismo modo, las posibilidades
de aparicién de ambliopia disminuyen
con la edad, siendo excepcionales las
recaidas a partir de los 10-12 afios.

Diagnéstico

Todos los nifios deberian someterse a
una exploracion oftalmolégica completa
entre los 2,5 y los 4 afos de edad.

Algunas formas de ambliopia pue-
den ser ficilmente detectadas por los
padres, como: las causadas por un estra-
bismo evidente (ya que ven que el nifio
desvia un 0jo) o por ametropias bilate-
rales importantes (que pueden sospechar
por un comportamiento visual anémalo:
el nifio no identifica los objetos o las
personas a distancias lejanas, se acerca
mucho a las cosas para verlas, se tropieza
o se cae con frecuencia, no tiene interés
por la TV o la lectura, entrecierra sus
ojos para ver, etc.). Sin embargo, otras
formas pueden no ser obvias para ellos
y no se detectan hasta que se realiza al
nifio una revisién visual rutinaria, como:
las causadas por un microestrabismo
(pues el estrabismo es tan pequefio que
no se aprecia estéticamente y pasa des-
apercibido) o por anisometropia (ya que
el nifio se desenvuelve con normalidad
al ver bien con uno de los ojos).

Para descartar la ambliopia (o
sus causas antes de que la ocasionen),
todos los nifios deberian someterse a
una exploracién oftalmolégica com-
pleta entre los 2,5 afios y los 4 afios de
edad (cuanto antes, mejor)1-3), aunque
nadie les haya notado ningun problema
visual. Y, con mds razén, aquellos nifios
con antecedentes familiares de amblio-
pia o de patologias con mayor riesgo
de padecerla, como: estrabismo, cata-
rata congénita, etc. Si se observa en
un nifio, cualquier posible alteracién,
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dicha exploracién oftalmoldgica debe
ser inmediata. “Nunca es demasiado
pronto para realizar una exploracién
oftalmoldgica en el nifio pero, a veces,
puede ser demasiado tarde”.

Tratamiento

Actualmente, el tratamiento preferente
de la ambliopia sigue siendo la oclusion;
previamente, se debe realizar la correccion
optica de las posibles ametropias.

El objetivo del tratamiento es con-
seguir la mejor AV posible en cada ojo
(es decir: 20/20, 1 0 100%).

El estudio de la refraccién (que se
realizard siempre bajo cicloplejia) y la
prescripcién de la correcciéon(-3) es el
primer paso en el tratamiento de toda
ambliopia. Su correcta realizacién
mejora el desarrollo de la visién, ya que
las ametropias son causa de ambliopia.

Actualmente, el tratamiento prefe-
rente de la ambliopiall-5) sigue siendo la
oclusion total (no deja pasar la luz) con
parche adherido a la piel, permanente
(las 24 horas del dia) y asimétrica (mds
dias el ojo bueno que el ojo ambliope).
Es el tratamiento mis efectivo®?), mas
ripido y mds barato. La pauta depende
de la edad del paciente, el grado de
ambliopiay el tiempo de tratamiento®).
Asi, cuanto mayor sea el nifio, mds pro-
funda la ambliopia y mds rdpido que-
ramos obtener resultados, mis fuerte
serd el tratamiento. La maxima pauta
que usamos para no tener una inversién
de la ambliopia ni una ambliopia por
deprivacién es I semana por afio de
vida: en un nifio de 1 afio, lo maximo
que ocluimos es 6 dias el ojo bueno y
1 dia el ojo ambliope; en un nifio de
2 aflos, 13 dias el ojo bueno y 1 dia el
ojo ambliope, etc.

Cuando la oclusién no funciona
(generalmente porque no se realiza
bien), usamos la penalizacién 6ptica(®)
del ojo bueno; que consiste en la pres-
cripcién de una correccién inexacta con
el fin de impedir su utilizacién en la
visién de lejos, de cerca o de ambas.

Estrabismo

Introduccion

Estrabismo es la desviacion manifiesta
de un eje ocular en relacion con la posicién
que deberia adoptar cuando el otro fija un
objeto.
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Tabla Il. Inervacion y acciones de los musculos extraoculares

Inervacion Acciones

RL VI par Abduccién

RM Il par Aduccion

RS I1I par Elevacion (maxima en abduccioén), inciclotorsiéon, aduccién
RI Il par Depresion (méaxima en abduccién), exciclotorsién, aduccion
Ol Il par Exciclotorsion, abduccién, elevaciéon (maxima en aduccion)
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.

Existe ortoforia cuando ambos ejes
visuales efectian interseccion a nivel del
objeto fijado, de forma que su imagen se
proyecta en la févea de cada ojo. De este
modo, el mismo objeto es visto simul-
tineamente en cada ojo bajo un dngulo
distinto (debido a la distancia interpupi-
lar). La fusién en la corteza occipital de
esas dos imégenes ligeramente diferentes
en una imagen Unica, da lugar a la visién
estereoscopica (sensacion de relieve o
profundidad), caracteristica fundamental
de la visién binocular (VB) normal(-3),

Para que exista ortoforia en las
distintas distancias y direcciones de la
mirada, es necesario un correcto fun-
cionamiento del aparato neuromuscular
oculomotor. Cada ojo dispone de seis
musculos: cuatro rectos [lateral (RL),
medio (RM), superior (RS) e inferior
(RI)] y dos oblicuos [inferior (OI) y
superior (OS)]-3)(Tabla IT). La accién
del RL es la abduccién (mover el ojo
hacia fuera) y la del RM, la aduccién
(mover el ojo hacia dentro). La principal
accién del RS es la elevacién (mover el
ojo hacia arriba); la del RI, la depresién
(mover el ojo hacia abajo); la del OI, la
exciclotorsion (rotar el ojo hacia fuera);
y la del OS, la inciclotorsion (rotar el
ojo hacia dentro).

Foria es la tendencia latente a la
mala alineacién ocular, de modo que la
desviacién aparece solo con maniobras
disociantes que dificultan la fusidn,
como la oclusién de un ojo(-3).

Estrabismo o tropia es la alteracién
del aparato oculomotor caracterizada
por la desviacién manifiesta de un eje
ocular en relacién con la posicion que
deberia adoptar cuando el otro ojo fija
un objeto. Es un problema frecuente en

nifios, afectando al 2-5% de la poblacién
preescolar(1-3),

Las desviaciones oculares que ocu-
rren durante el primer mes de vida (con-
secuencia de la inestabilidad oculomo-
tora) no indican necesariamente la pre-
sencia de una anomalia. Sin embargo,
aquellas que persisten después de los
2-3 meses, deben considerarse patold-
gicas(1-3),

Consecuencias

La ambliopia es la consecuencia mas
importante del estrabismo y su tratamiento
es prioritario.

El estrabismo, ademds de las con-
secuencias estéticas, entrafia importan-
tes alteraciones sensoriales(1-46) (en la
VBy enla AV) y motoras (contrac-
turas'y déficits musculares): cuando
el nifio desvia un ojo, pierde la VB
normal, y tiene diplopia (vision doble
de un objeto) y confusion (percepcion
en el mismo punto del espacio de dos
objetos diferentes). Para evitar estas
anomalias sensoriales, en los nifios
menores de 6-3 afios de edad (debido
a su plasticidad cerebral) se ponen en
marcha unos mecanismos cerebrales de
adaptacion(-49), siendo el mds frecuente
la supresion (o inhibicién de las dreas
de retina del ojo desviado en las que se
desarrolla la diplopia y la confusién), de
forma que el cerebro deja de percibir la
imagen del ojo desviado. Esta supre-
sién aparece solo en visién binocular;
sin embargo, si se produce siempre en el
mismo ojo (porque el nifio desvia siem-
pre el mismo 0jo), origina también una
alteracién en visién monocular, provo-
cando una ambliopia en el ojo desviado.



La ambliopia es la consecuencia
mds importante del estrabismo y, como
vimos antes, tiene un tratamiento rela-
tivamente ficil, si se hace de una forma
correcta y en una época adecuada. Por
ello, es muy importante el diagndstico y
tratamiento precoces de un estrabismo,
ya que cuanto mds rdpido sea su trata-
miento, mejor serd el prondstico senso-
rial y viceversa.

Clasificaciones

El estrabismo se clasifica segun la
direccion de la desviacion, segtin su persis-
tencia en el tiempo y segtn la preferencia
0 No por un ojo.

El estrabismo se clasifica-3):

1. Segunla direccién de la desviacién:

*  Estrabismo convergente o endo-
tropia: desviacién hacia dentro
(Figs. 2-4).

*  Estrabismo divergente o exo-
tropia: desviacién hacia fuera
(Fig. 5).

*  Hipertropia: desviacién hacia
arriba.

*  Hipotropia: desviacién hacia
abajo. Y #odas sus asociaciones.

2. Segtn su persistencia en el tiempo:

*  Estrabismo constante: aparece
de forma permanente (Figs. 2,
3B, 3C, 4).

*  Estrabismo intermitente: aparece
solo en un determinado campo o
distancia de la mirada (de lejos o
de cerca) o en determinadas cir-
cunstancias (enfermedad, nervio-
sismo, cansancio, etc.) (Figs. 3A
y 5). Indica la presencia de cierto
grado de VB normal, cuando el
nifio estd en ortoforia.

3. Segin la preferencia o no por un
ojo:

»  Estrabismo alternante: se em-
plea indistintamente uno u otro
ojo para fijar, mientras que el
otro se desvia. El nifio suprime
la imagen del ojo desviado, pero
al alternar los ojos, ambos de-
sarrollan una visién semejante
(pudiendo existir buena AV en
ambos 0jos).

»  Estrabismo monocular: solo se
usa (o se prefiere) un ojo parala
fijacién y el otro se desvia cons-
tantemente. El nifio es propen-
so a la ambliopia (mds o menos
profunda) en el ojo desviado.

Tratamiento

El tratamiento de todo estrabismo debe
comenzar con la correccion 6ptica de las
posibles ametropias y el tratamiento de la
ambliopia.

Los objetivos del tratamiento del
estrabismo son(1-3):

*  Conseguir la mejor AV posible en
cada ojo. Es el objetivo principal y
prioritario.

*  Alcanzar la mejor alineacion ocu-
lar posible, para que no se les note
desviar.

* Desarrollar la VB normal. Es el
objetivo ideal y, en muchos casos,
no se alcanzara. Influye mucho la
edad de comienzo del estrabismo
y el tiempo que transcurre hasta su
tratamiento.

El estudio de la refraccién y la
prescripcién de la correccién(-3) es el
primer paso en el tratamiento de todo
estrabismo. El estudio de la refrac-
cién lo realizamos bajo cicloplejia con
ciclopentolato al 0,5% o al 1%, excepto
en las endotropias con hipermetropia
que utilizamos atropina al 1%7). Su
correcta realizacién y prescripcién de
la correccién tiene una doble conse-
cuencia:

1. Sensorial: mejora el desarrollo de
la visién, ya que las ametropias son
causa de ambliopia.

2. Motora: tiene una actuacién directa
sobre el factor motor del estrabismo:
en las endotropias con hipermetro-
pia, su correccién total desde el
primer momento puede hacer que
desaparezca la desviacion o que se
reduzca a un limite donde no se
plantee la cirugfa(?). En las exotro-
pias con miopia, su correccion total
puede reducir el dngulo de desvia-
cién y mejorar su control().
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En el estrabismo, para tratar la
ambliopial-3), no solo tenemos que
recuperar la vision e igualar la AV en
AO, sino también conseguir la alter-
nancia para que no recidive la amblio-
pial®y el nifio desarrolle la AV hasta
20/20 en AO: un nifio de 4 afios que ve
20/40 con cada ojo y alterna, a los 8 afios
llegard a ver 20/20 si sigue alternando; si
domina un ojo, recaera la ambliopia. Por
ello, cuando ya hemos curado la amblio-
pia (con oclusién o penalizacion 6ptica),
si existe una clara dominancia de un ojo
(no hemos conseguido la alternancia),
para evitar su recidiva, usamos una
penalizacion ligera, una oclusion total
intermitente (solo unas horas al dia) o
una oclusion parcial en el ojo director.

Por ultimo, realizaremos cirugia si
el estrabismo sigue siendo evidente (al
nifio se le nota desviar) o existen posi-
bilidades de recuperar la VB normal.

Exploracién oftalmolégica
pedidtrica
Estudio de la agudeza visual

Es el primer paso y el mas importante
de la exploracion, nos permite diagnosticar
si el nifio tiene o no ambliopia.

Se debe conocer cudl es la vision
normal de los nifios a las diferentes
edades (Tabla I).

La edad del nifio es fundamental
a la hora de decidir el test a emplear,
ya que se adaptard a la capacidad
de respuesta en las distintas edades
(Tabla IIT)@-3,5),

*  Menores de 2,5 afios(13): reflejo de
fijacion y seguimiento®): consiste en
tapar al nifio un ojo (con un parche,
la mano, un oclusor...) y con una
luz puntual, un objeto o un juguete
no sonoro, moviéndolo de un lado
a otro, observar el comportamiento

Tabla Ill. Estudio de la agudeza visual segtn la edad

Edad

Menor de 2,5 afios

Estudio de la agudeza visual

Reflejo de fijacién y seguimiento

Test de dominancia ocular (si hay estrabismo)

Entre 2,5y 4 afios

Test de Madame Pigassou

Test de dominancia ocular (si hay estrabismo)

Mayor de 4 afios

Escala de la E de Albini

Test de dominancia ocular (si hay estrabismo)
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Tabla IV. Test de Hirschberg
L

K ===

s

Borde pupila: +15°

del nifio a la fijacién y seguimiento
del mismo. Luego se descubre ese
ojo y se tapa el contrario. Si este
reflejo no existe o es pobre (es
decir, si el nifio es incapaz de fijar
y seguir o fija y sigue mal) en uno
o ambos ojos, existe una amblio-
pia profunda. También nos puede
ayudar el hecho de que el nifio llore
o rechace la oclusién de uno de los
ojos (del ojo que ve mejor).

* Entre 2,5y 4 anos(1-3): el nifio
tiene ya un dominio suficiente del
lenguaje, permitiendo con su cola-
boracién cuantificar la AV (com-
pardndola con la normal a su edad
y comparar la visién entre AO)
(). El test mds apropiado es el de
Madame Pigassou: es un test con
7 figuras que los nifios reconocen
con facilidad (casa, nifio, flor, coche,
péjaro, sol y gato). El nifio nombra
la figura que le sefialamos o, si no
sabe expresarse bien, la sefiala con
el dedo en una cartulina que colo-
camos previamente al alcance de su
mano. Debe realizarse a la distancia
correcta (2,5 metros). En un nifio de
4 afios, se considera normal ver las
dos tltimas filas de este test (que se
corresponden con 20/40, 0,5 0 50%
de la visién del adulto)®).

+ A partir de los 4 afios(13): el test
mds sencillo es la escala de la E de
Albini: los nifios nos dicen hacia
dénde estdn las patitas de la E,
dirigen su mano hacia donde ven
las patitas o colocan una E (que les
dejamos) como ven la que sefiala-
mos®). Este test ya mide en escala
real de adultos y debe realizarse a la
distancia correcta (habitualmente 4
metros).

* Siempre hay que tomar la AV de
cada ojo por separado 'y en binocu-
lar: si es mejor en binocular que en
monocular, sospecharemos la exis-
tencia de un nistagmus latente que
se ha desencadenado con la oclu-
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si6n®). La mejor forma de tapar un
ojo para estudiar la AV es mediante
un parche adhberido a la piel. Sino se
dispone de parches y el nifio se tapa
el ojo con la mano, es muy impor-
tante que lo haga con la palma (no
con los dedos, porque puede mirar a
través de los huecos) y sin apretar el
ojo (porque si no al destaparlo dis-
minuird su visién). Hay que fijarse
en la posicion de la cabeza del nifio,
por si adopta una postura de tortico-
lis que ayude a saber si existe algin
problema, como parélisis oculomo-
tora, nistagmus, etc. Hay que evizar
ser repetitivos y no dar a los nifios
demasiadas oportunidades de acertar
(ya que su afdn es agradar y habitual-
mente responden como si les estuvié-
semos examinando): si contestando
a bulto, pueden acertar algunas (ya
que solo tienen 4 posibilidades), si
somos repetitivos en las que fallan,
la AV serd mejor de la real. Asi, si
fallan un optotipo, les diremos que se
fijen bien, pero pasamos al siguiente.
Muchos test tienen una secuen-
cia que se repite (izquierda, arriba,
derecha y abajo...), y la memoria de
los nifios es tan prodigiosa que se
pueden aprender las filas o la secuen-
cia. Por ello, se debe tomar la visién
salteando los optotipos.

* En nifios estrdbicos de cualquier
edad®): podemos utilizar el zesz de
dominancia ocular que veremos
junto al cover test.

Diagnéstico de desviacion

El cover test nos permite: confirmar
si existe o no estrabismo, saber si este es
alternante o monocular, saber si existe
ambliopia y su grado, y diferenciar entre
tropia y foria.

Dos métodos relativamente sencillos
para hacer el diagndstico de estrabismo
en nifios, son el test de Hirschberg y el
cover test(1-3:5),

=

Limbo corneal: +45°

Test de Hirschberg

Consiste en la observacién de la
posicién de los reflejos luminosos cor-
neales, cuando se proyecta de cerca una
luz puntual hacia la cara del nifio(®).
Estos reflejos luminosos deben quedar
simétricamente centrados en ambas
pupilas. Si en un ojo estd bien centrado
y en el otro ojo estd desviado (temporal,
nasal, inferior o superiormente), existe
un estrabismo.

Este test permite también la medida
aproximada del 4ngulo de desviacién®):
si el reflejo de luz coincide con el borde
de la pupila del ojo desviado, el dngulo
de desviacién es de unos 15°; si queda
en la mitad del iris, es de alrededor de
300y, si cae en el limbo corneal, de alre-

dedor de 45° (Tabla IV).

Cover test
Es mis preciso y exacto, constitu-

yendo la prueba mds importante de la

motilidad ocular®. Puede ser simple o

alterno. Para su correcta realizacién se

requiere: colaboracién y atencién por
parte del nifio y AV suficiente.

Se realiza empleando una luz pun-
tual o un pequeifio objeto llamativo.
Como dispositivo de oclusidn, se utiliza
un oclusor tradicional opaco, la mano o
el dedo pulgar.

El cover test simple consta de 2
partes(1-3,8);

1. Cover o maniobra de oclusién:
consiste en tapar el ojo que cree-
mos fijador (ojo que mira el objeto)
y observar el otro ojo (no ocluido):
* Sirealiza un movimiento de

fijacién: hay estrabismo; con-
vergente (si el movimiento es
hacia fuera), divergente (si es
hacia adentro), hipertropia (si
es hacia abajo) e hipotropia (si
es hacia arriba).

* Si no realiza ningin movi-
miento, destapamos dicho ojoy
repetimos la prueba en el otro
ojo: si realiza un movimiento



de fijacién: hay estrabismo, pero
nos habiamos equivocado de ojo
(crefamos que torcia uno y tuer-
ce el otro). Si 7o realiza ningun
movimiento: no hay estrabismo.
Si hay estrabismo, al mismo
tiempo que observamos el mo-
vimiento que realiza el ojo no
ocluido, nos fijamos en como
coge la fijacion dicho ojo: es
el test de dominancia oculary
nos informa sobre la AV del ojo
desviado en nifios estrébicos de
cualquier edad:

- Siel ojo desocluido estd cla-
ramente desviado y no se
mueve o realiza movimien-
tos andrquicos y errdticos sin
conseguir coger la fijacién,
o bien coge la fijacién muy
lentamente y le cuesta man-
tenerla: dicho ojo tendrd una
ambliopia profunda.

- Si realiza un movimiento
bastante rapido para coger la

Dextro-supraversion
(arriba 'y a la derecha)
RS derecho Ol izquierdo

tijacién: dicho ojo tendrd una
ambliopia media, ligera o no
tendrd ambliopia (lo que sa-
bremos al realizar el uncover).
2. Uncover o maniobra de desoclusién:

consiste en destapar el ojo fijador y

observar el otro ojo. Nos permite

saber si el estrabismo es monocular

o alternante (y, por tanto, si existe

o no ambliopia y su grado):

*  Sipierde rapidamente la fijacién
y la recupera el ojo recién desta-
pado: el estrabismo es monocu-
lary existird ambliopia media
o profunda en el ojo desviado.

* Si mantiene unos segundos la
fijacion, pero la pierde sin ne-
cesidad de parpadeo: el estra-
bismo es monocular con cierta
alternanciay existird ambliopia
media en el ojo desviado.

* Simantiene la fijacién y la pierde
con el parpadeo o el cambio de
mirada: el estrabismo es 7070~
cular casi alternantey existird

Tabla V. Posiciones diagnésticas de la mirada

Supraversion
(arriba)

AMBLIOPIA Y ESTRABISMO

ambliopia ligera en el ojo des-
viado.

* Si mantiene la fijacién mucho
tiempo o tenemos que tapar di-
cho ojo para que la recupere el
otro: el estrabismo es alfernante
y no existe ambliopia.

El cover test alterno nos ayuda al
diagnéstico de las forias y de las tropias
intermitentes. Consiste en tapar alter-
nativamente uno y otro ojo, sucesivas
veces, sin dejar en ningiin momento que
el nifio fusione (al no permitir la visién
binocular)®-3:8). Si 70 se produce ningtn
movimiento, existe ortoforia. Si aparece
un movimiento, existe una desviacion,
que si se corrige al retirar la oclusién
(con la fusion) es latente o foria, y si
no se corrige al retirar la oclusion, es
manifiesta o estrabismo.

En una endotropia intermitente, la
mejor forma de poner de manifiesto
la desviacién es hacer fijar al nifio de
cerca un objeto o dibujo pequeiio lla-

Levosupraversion
(arriba y a la izquierda)
Ol derecho RS izquierdo

Dextroversion
(hacia la derecha)
RL derecho RM izquierdo

Levoversion
(hacia la izquierda)
RM derecho RL izquierdo

Dextro-infraversion
(abajo y a la derecha)
RI derecho OS izquierdo

Infraversion
(abajo)

B

Levoinfraversion
(abajo y a la izquierda)
OS derecho RI izquierdo

RL: recto lateral; RM: recto medio; RS

: recto superior; RI: recto inferior; Ol: oblicuo inferior; OS: oblicuo superior.
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mativo y, mientras, hacerle el cover
alterno(1-3),

En una exotropia intermitente, la
mejor forma de poner de manifiesto
la desviacién es hacerle fijar al nifio de
lejos un objeto u optotipo pequeiio y,
mientras, hacerle el cover alterno@-3),

Estudio de las versiones

Se realiza en las 9 posiciones diagnds-
ticas de la mirada.

Las versiones son movimientos
binoculares conjugados (es decir, en la
misma direccién y sentido). Se explo-
ran en las 9 posiciones diagnésticas de
la mirada@-49) (Tabla V). Se pueden
obtener de forma voluntaria, éptica
(siguiendo una luz puntual o un objeto),
actstica (con un objeto o juguete que
haga ruido) o con la maniobra oculo-
cefilica o “de cabeza de mufieca” (que
consiste en girar bruscamente la cabeza
del nifio en sentido contrario al que que-
remos que se muevan los ojos)1-3).

Debido a que algunas ambliopias
y estrabismos son secundarios a altera-
ciones orgénicas graves del globo ocular
(lesiones corneales, catarata, persistencia
de vitreo primario, retinoblastoma, lesio-
nes maculares o del nervio éptico, etc.), en
todo nifio ambliope o estrdbico, corres-
ponde al oftalmédlogo pedidtrico realizar
una exploracién oftalmolégica completa
inmediata al diagnéstico, para descartar
cualquier patologfa ocular subyacente(1-3).

A:

Pseudoestrabismos

Se caracterizan por la falsa apariencia
de desviacion convergente (pseudoendotro-
pia) o divergente (pseudoexotropia) cuando
estan alineados con precision ambos ejes
visuales.

Convergentes o
pseudoendotropias(!-3)

Son bastante frecuentes. General-
mente se deben a epicantus o telecantus.
El epicantus (o pliegues prominentes
del epicanto) son pliegues cutdneos
verticales bilaterales que se extienden
desde el parpado superior o inferior
hacia el canto medial. El zelecantus es
un aumento de la distancia entre los
cantos nasales, debido a puente nasal
plano y ancho o a distancia interpu-
pilar pequeria por ojos muy juntos
(Figs. 1A-D).

Aunque el reflejo luminoso estd cen-
trado en ambas pupilas, estas caracteris-
ticas contribuyen a una falsa apariencia
de endotropia. Se debe a que la familia
juzga por las zonas blancas de esclera
que se ven a los lados nasales de la cér-
nea (que, en estos casos, no existen o
son menores de lo esperado) y cree que
el nifio mete el ojo, en especial en las
miradas laterales (que el ojo se esconde
en el repliegue o en la base de la nariz)
(Fig. 1D). Estos rasgos van desapare-
ciendo con el crecimiento del nifio: el

B:

puente nasal se hace mds prominente,
desplaza los pliegues epicdnticos y el
nifio supera este aspecto19. Aunque
son muy frecuentes en la raza occiden-
tal; son atin mis frecuentes en la orien-
tal y, aunque con el crecimiento suele
atenuarse la sensacién de estrabismo,
permanece en la edad adulta.

Como puede existir un estrabismo
en nifios con epicantus ylo telecan-
tus (Figs. 2A y 3A), siempre hay que
explorarlos. Ademds, como estos nifios
pueden desarrollar més tarde una tropia
verdadera, son necesarias valoraciones
repetidas si no mejora la supuesta des-
viacién.

Divergentes o
pseudoexotropias(1-3)

Son muy poco frecuentes. General-
mente se deben a: hipertelorismo (sepa-
racién grande entre los ojos) (Fig. 1E)
0 a descentramiento nasal del reflejo
luminoso corneal por dngulos kappa
positivos (la mayoria) (Fig. 1F).

En general, si la familia dice que el
nifio tuerce un ojo hacia fuera, es cierto
casi en el 100% de los casos; en cambio,
si dice que tuerce hacia adentro, puede
tratarse de una pseudoendotropia.

Para hacer el diagnéstico de pseu-
doestrabismo, con el test de Hirschberg
se examina si el reflejo luminoso corneal
estd simétricamente centrado en ambas
pupilas; y con el cover alterno se con-
firma esta condicién.

[ &

Figura 1. Pseudoestrabismos. A. Pseudoendotropia por epicantus. B. Pseudoendotropia por telecantus, debido a puente nasal planoy ancho.
C. Pseudoendotropia por telecantus, debido a distancia interpupilar pequefia por ojos muy juntos. D. Pseudoendotropia por epicantus y
telecantus: en las miradas laterales, las zonas nasales de esclera se enconden en el repliegue o en la base de la nariz simulando una endo-
tropia. En todos los casos, se observa cdmo el reflejo luminoso esté centrado en ambas pupilas. E. Pseudoexotropia por hipertelorismo. F.
Pseudoexotropia por angulo kappa positivo: el reflejo de luz en la pupila esta desplazado nasalmente simulando una exotropia.
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Figura 2. Endotropia congénita. A. Nifia de 5 meses con epicantus y endotropia alternante de
gran angulo. B. Nifio de 6 meses con endotropia alternante de gran angulo. C. Nifio con endo-
tropia alternante, fijacion cruzada (emplea el ojo derecho para mirar hacia la izquierda y el ojo
izquierdo para mirar hacia la derecha) y torticolis horizontal caracteristico (con la cara rotada
hacia el ojo fijador).

Estrabismos mas frecuentes
en la infancia

Es aquel estrabismo convergente en
el que el dngulo de desviacién varia con
el esfuerzo acomodativo.

La edad de comienzo es muy varia-
ble, generalmente alrededor de los 2-3
arios de vida (que es cuando los nifios
empiezan a hacer esfuerzos acomodati-

En nuestro medio, predominan las
endotropias sobre las exotropias.

Endotropia congénita(1-4.6,8,10)

Endotropia de aparicion precoz, habi-
tualmente alternante y con fijacién cru-
zada.

Es aquel estrabismo convergente que
aparece en los primeros 6 meses de vida,
generalmente entre los 2 y los 4 meses
(Fig. 2).

Habitualmente los nifios alternan
de forma espontdnea su fijacién, por lo
que no suelen desarrollar ambliopia.

Suelen presentar fijacion cruzada,
con sus ojos en aduccién, empleando
el ojo derecho para mirar hacia la
izquierda y el izquierdo para mirar hacia
la derecha (Fig. 2).

Generalmente existe dificultad de
abduccion en ambos ojos, lo que deter-
mina el torticolis horizontal tan caracte-
ristico de estos nifios, con la cara rotada
hacia el lado del ojo fijador (Fig. 2).

El dngulo de desviacion suele ser
bastante grande (Fig. 2).

Habitualmente, se asocia con 7is-
tagmus latente, que se desencadena al
ocluir cualquier ojo.

AMBLIOPIA Y ESTRABISMO

vos). Suele empezar como un estrabismo
intermitente al fijar, especialmente de
cerca, un objeto pequefio; y con el tiempo
se hace constante, aunque suele ser mas
manifiesto de cerca que de lejos (Fig. 3).
Habitualmente es monocular, siendo
Sfrecuente la ambliopia en el ojo des-
viado, si no se trata precozmente.

El dngulo de desviacién suele ser
menor de 20-25° (Fig. 3).

En la forma pura, con la correccion
total de la hipermetropia y el trata-
miento de la ambliopia, desaparece la
desviacion de lejos y de cerca (Figs. 3A
y B).

En la forma parcialmente acomo-
dativa, con la correccion total de la
hipermetropia y el tratamiento de la
ambliopia disminuye la desviacién, pero
queda un dngulo residual (Fig. 3C). Se
produce con frecuencia, cuando hay
retraso entre el inicio de la endotropia
acomodativa y su tratamiento, o cuando
se mal prescribe al principio una hipo-
correccién hipermetrépica.

Endotropia acomodativa(@.10)

Endotropia en la que el angulo de des-
viacion varia con el esfuerzo acomodativo y
desaparece o disminuye tras la correccion
de la hipermetropia.

Figura 3. Endotropia acomodativa. A. Endotropia acomodativa pura: nifia de 3 afios con epi-
cantus, telecantus y estrabismo convergente intermitente de ojo derecho al fijar de cerca, que
desaparece con la correccién total de su hipermetropia. B. Endotropia acomodativa pura: nifio
de 4 afios con endotropia ojo derecho de 15° que desaparece con la correccion total de su hiper-
metropia. C. Endotropia parcialmente acomodativa: nifia de 3 afios de edad con endotropia
ojo derecho de 20°% con la correccién total de su hipermetropia, persiste la desviacién (aunque
disminuye), por lo que precisé tratamiento quirdrgico.
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A:

F s
L

Figura 4. Endotropia no acomodativa. A. Nifio que comienza a los 3 afios, de forma insidiosa, con endotropia ojo derecho. A pesar de la
correccion total de su hipermetropia se mantiene la desviacién, por lo que se le realiza tratamiento quirlrgico. La imagen de la derecha esta
realizada 4 afios después de la cirugia; el nifio presenta VB normal. B. Nifio que comienza a los 4 afios, de forma brusca, con endotropia
0jo izquierdo. A pesar de la correccién total de su hipermetropia se mantiene la desviacién, por lo que se le realiza tratamiento quirdrgico.

v
= Y

Y,

La imagen de la derecha esté realizada 3 afios después de la cirugia; el nifio presenta VB normal.

Endotropia no acomodativa(l-3.8,10)

Endotropia en la que el angulo de
desviacion no varia con el esfuerzo aco-
modativo.

Es aquel estrabismo convergente
en el que el dngulo de desviacién no
varia con el esfuerzo acomodativo. Es
la forma mis frecuente de estrabismo.

Suele comenzar entre los 12 meses y
los 4 afios de edad, bien de forma brusca
(tras un estado febril o un estrés fisico o
emocional) o insidiosa (con un dngulo
de desviacién que va aumentando en
magnitud y frecuencia hasta que se hace
constante) (Fig. 4).

Habitualmente es monocular, con
ambliopia de grado variable en el ojo
no fijador (dependiendo del tiempo de
evolucién del estrabismo).

El dngulo de desviacién suele ser
inferior a 20-25° (Fig. 4).

A:

Aunque puede haber hipermetro-
ia, su correccion no influye en la des-

viacion (Fig. 4).
Microendotropia(l-4.6,8,10)

Endotropia de pequeiio angulo de des-
viacion.

Es aquel estrabismo convergente de
pequerio dngulo de desviacion (inferior a 5°).

Es monocular, con gran tendencia
a desarrollar ambliopia (media o pro-
Jfunda) en el ojo desviado.

Al no apreciarse estéticamente, pasa
desapercibido 'y no se detecta hasta que
se hace una revisién visual al nifio.

Exotropia intermitente(1-3,10,11)

Es la exotropia mas frecuente en la
infancia; en ella coexisten momentos de
ortoforia y momentos de exotropia (si can-
sancio, enfermedad, nerviosismo o pérdida
de atencion).

e

R

Figura 5. Exotropia intermitente. A. Nifio con exotropia intermitente ojo derecho. B. Nifio

con exotropia intermitente ojo izquierdo.
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Es aquel estrabismo divergente que
en algin momento no tuerce los ojos,
ya sea de lejos o de cerca; coexistiendo,
momentos de ortoforia (con VB normal)
)y momentos de exotropia (Fig. 5).

Es la exotropia mds frecuente en la
infancia. La edad de comienzo suele ser
entre los 6 meses y los 2 afios® de vida.
Al principio, suele ser mds evidente
durante la fijacién de lejos.

La familia suele referir que el nifio
tuerce un ojo hacia fuera (generalmente
en caso de cansancio, enfermedad, ner-
viosismo o pérdida de atencion), tiene
una mirada extraria o que e/ movi-
miento de los gjos no es coordinado (un
ojo se le queda “parado”).

Una caracteristica bastante tipica es
el cierre de un ojo (guisio) ante la luz
intensa o el sol.

No suelen presentar ambliopia o
esta es /igera. Sin embargo, habitual-
mente la dominancia ocular es muy
marcada (hay un ojo fijador y el ojo
que desvia el nifio suele ser siempre el

mismo) (Fig. 5).

Paralisis del IV par(1-3,8,10,12,13)
(Fig. 6)

Ante un nifo con la cabeza inclinada
hacia un hombro, sospecharemos una para-
lisis del OS.

La parilisis del OS es la pardlisis
6culo-motora mds frecuente, predomi-
nando la forma congénita(2). Puede ser
unilateral o bilateral.

Generalmente, los nifios adoptan
una posicién anémala de la cabeza
(torticolis) para conseguir la VB nor-



mal: dirigen su cabeza o su cara hacia el
campo de accién del masculo OS paré-
tico, desplazando la mirada en sentido
opuesto. En teoria, el torticolis debe-
ria constar de 3 componentes: torsional
(inclinacién de la cabeza hacia el hom-
bro opuesto al ojo afectado), horizontal
(giro de la cara hacia el lado opuesto
al ojo afectado) y vertical (descenso del
mentdn). Sin embargo, en la préctica,
el componente mds tipico y caracte-
ristico (que sugiere el diagndstico a
primera vista) es la inclinacién de la
cabeza hacia el hombro opuesto al ojo
afectado (Fig. 6). Este torticolis es tan

A:

eficaz que, con cierta frecuencia, los
oftalmélogos pedidtricos vemos nifios
que han sido sometidos a ejercicios de
fisioterapia o han llevado algin dis-
positivo corrector, porque el pediatra
ha pensado que la causa era misculo-
esquelética. Por ello, para evitar errores
diagnésticos, en todo nifio con tortico-
lis, es importante la colaboracién entre
oftalmoélogos y pediatras; y ante un nifio
con la cabeza inclinada hacia un hom-
bro, hay que pensar también en una
pardlisis del OS.

En este cuadro, ademas del torticolis,
existe: hipertropia del ojo afectado que
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aumenta en aduccion y disminuye en
abducci6n; e hipertropia de dicho ojo que
aumenta con la inclinacion de la cabeza
hacia el hombro del ojo afecto (maniobra
de Bielschowsky positiva) (Fig. 6).
Puede existir hipofuncion del OS
afectado (Fig. 6). Y la aparicién de los
secundarismos depende, entre otros
factores, de la relacién entre el ojo
fijador y el ojo afectado por la paresia:
si el ojo fijador es el sano, aparece una
hiperfuncion del OI ipsilateral (Fig.
6); y si el ojo fijador es el afectado, se
desarrolla una hiperfuncion del RI

contralateral.

Figura 6. Paralisis del IV par. A. Nifio de 2 afios con paresia congénita del misculo OS derecho: presenta un torticolis caracteristico con
cabeza hacia hombro izquierdo. Existe hipertropia de ojo derecho, mayor en la mirada a la izquierda y al inclinar la cabeza sobre el hom-
bro derecho (maniobra de Bielschowsky positiva). En la exploracién de las versiones, Ilama la atencién la hipofuncién del OS y del Rl y la

hiperfuncién del RS y Ol derechos.

Continda.
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B:

Figura 6 (Continuacion). Parélisis del IV par. B. Nifia de 3 afios con paresia congénita del misculo OS izquierdo: presenta un torticolis
caracteristico con cabeza hacia hombro derecho. Existe hipertropia de ojo izquierdo, mayor en la mirada a la derecha y al inclinar la cabeza
sobre el hombro izquierdo (maniobra de Bielschowsky positiva). En la exploracion de las versiones, llama la atencién la hipofuncién del OS
y la hiperfuncion del Ol izquierdos.

Funcién del pediatra de
Atencion Primaria

Conocer cuil es la visién normal de
los nifios a las diferentes edades.
Estudiar la agudeza visual de los
nifios con el test adecuado para
cada edad, con el fin de detectar
precozmente la ambliopia, y poder
remitir al nifio lo mds pronto posi-
ble al oftalmélogo pedidtrico para
su estudio y tratamiento.

Realizar una exploracién oftal-
moldgica bidsica en los nifios, con
el fin de detectar precozmente el
estrabismo, y poder remitir al nifio

PEDIATRIA INTEGRAL

lo mds pronto posible al oftalmélogo
pedidtrico para su estudio y trata-
miento.

Saber reconocer un pseudoestra-
bismo.

Conocer las caracteristicas clinicas
mds tipicas de los estrabismos mds
frecuentes en la edad pedidtrica y los
principios bésicos de su tratamiento.
El tratamiento siempre es compe-
tencia del oftalmélogo pediatrico u
oftalmélogo especialista en estra-
bismo.

Tener como norma que todos los
nifios deberian someterse a una
exploracion oftalmoldgica completa

por un oftalmélogo pedidtrico antes
de los 4 afios de edad, aunque nadie
les haya notado ningun problema
visual. Con mds razén, aquellos
nifios con antecedentes familiares
de ambliopia o de patologias con
mayor riesgo de padecerla.
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los extraoculares y las consecuencias del estra-

bismo, asi como la exploracién oftalmolégica
de dicha patologia, y se revisan las distintas
formas clinicas.
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Anguiano Jiménez M, Usabiaga Uz-
candizaga M. Tratamiento de la am-
bliopia estrabica. En: Estado actual
del tratamiento del estrabismo. Galdn
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Es el libro mis actual sobre el tratamiento de

todos los tipos de estrabismo y la ambliopia.
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racién, diagnéstico y tratamiento del
estrabismo divergente. Acta Estrabo-
16gica. 2001; XXX: p. 65-79.

Repaso bésico de los conocimientos, que preci-

sa un oftalmélogo sobre los estrabismos diver-

gentes, de cara a su exploracién, diagndstico y

tratamiento (médico y quirtrgico).

Caso clinico

Historia clinica

Niflo de 2 afios y medio que hace una semana empezé a  ®
desviar de forma intermitente el ojo derecho hacia dentro, y -
desde hace 5 dias lo desvia constantemente. -

No existen antecedentes sistémicos personales ni fami-
liares de interés y, como antecedente oftalmolégico familiar, _

existe miopia y astigmatismo leves.

Exploracion pediatrica

Agudeza visual: OD: 1. Ol: 1.

Cover test simple: de lejos y cerca: domina ojo izquierdo e

+20°.

Se remite al nifio inmediatamente al oftalmélogo pediatrico -

para estudio y tratamiento.

-

Exploracion oftalmolégica

Agudeza visual:
0oD: 1.

Ol: 1. (Test de Pigassou).

e Refraccion bajo atropina al 0,5% durante 7 dias:

- OD:+5D(-2Da 10°.
Ol: + 5D (-2 D a 165°).

e Exploracién sensorial:
- Luces de Worth lejos: no realiza.
- Luces de Worth cerca: suprime ojo derecho.
- Test vectograficos y titmus de lejos: no realiza.
- Titmus de cerca, T.N.O. y Lang: no realiza.

Exploracién motora:

- De lejos: domina ojo izquierdo +15°. De cerca: domina
0jo izquierdo +25°.

Motilidad y convergencia: normales.

e Biomicroscopia de polo anterior: sin alteraciones.
e Fondo de ojo (bajo midriasis medicamentosa): compatible

con la normalidad.

Figura 7. En la imagen de la
izquierda el nifio esta fijando de
lejos y en la de la derecha, de cerca.
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&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

Ambliopia y estrabismo

25. En el tratamiento de la ambliopia, la
EDAD que marca la barrera entre
prondstico bueno y prondstico malo
son:

o a0 Toe

Los 10 afios de edad.
Los 8 afios de edad.
Los 6 afios de edad.
Los 4 afios de edad.
Los 2,5 afios de edad.

26. Cuando diagnostiquemos un estra-
bismo, enviaremos al nifio al OF-

TALMOLOGO pedidtrico:

a.

b.

o

A partir de los 2,5 afios, porque

antes no va a colaborar.

Si, tras varios controles, el nifio
sigue desviando un ojo.

Antes de los 4 afios.
En el momento del diagnéstico.

Cuando los padres nos reiteren
su preocupacion.

27. Es mis FRECUENTE la amblio-

piaen:

a.

o a0 T

Un estrabismo convergente.
Un estrabismo divergente.
Un estrabismo intermitente.
Un estrabismo alternante.
Un estrabismo monocular.

28. E1 PRONOSTICO sensorial del

estrabismo:

Es mejor cuanto mds tardio es
su comienzo y mis precoz su
tratamiento.

Es mejor cuanto mds tardio es
Su comienzo y su tratamiento.
Es mejor cuanto mds precoz es
Su comienzo y su tratamiento.
Es mejor cuanto més precoz es
su comienzo y mds tardio su tra-
tamiento.

No estd relacionado con la pre-
cocidad del tratamiento.

29. EITRATAMIENTO de todo es-

trabismo debe comenzar con:

a. Observacion hasta que el nifio
colabore.

b. Cirugia para la correccién de la
desviacién.

c. Correccion 6ptica de las posibles
ametropias.

d. Tratamiento de la ambliopia.
Complejos vitaminicos.

Caso clinico

30. Solo con la historia clinica, sospe-
chariamos que el paciente PRE-

SENTA:

a.

b
c.
d.
e

Un pseudoestrabismo.

Una endotropia congénita.

Un microestrabismo.

Una endotropia no acomodativa.

Una paralisis del IV par derecho.

31. EITRATAMIENTO oftalmols-

gico inicial serd:

a.

Oclusién alternante al no exis-
tir ambliopia y control a los
3 meses.

Prescripcién total de su hiper-
metropia y astigmatismo y con-
trol a los 3 meses.

Cirugfa para la correccién de la
desviacién.

Oclusién de ojo izquierdo al ser
el ojo dominante y control a los
3 meses.

Prescripcidn solo del astigma-
tismo y control a los 3 meses.

32.8Sila desviacién se mantiene igual
con el uso correcto de las gafas, el
TRATAMIENTO oftalmolégico

serd:

a.

Cirugia, tras repetir el estudio
de la refraccion y esperar un
tiempo prudencial.

Mantener la correccién y realizar

oclusiones alternas, esperando
que mejore espontineamente.
Eliminar la correccién y reali-
zar oclusiones horarias en ojo
izquierdo.

Eliminar la correccién y realizar
oclusiones alternas.

Eliminar la correccién, espe-
rando que mejore espontdnea-
mente.
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Traumatismos oculares
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Despi Moisés Broggi. Barcelona. **Pediatra. CAP Roquetes-Canteres. Institut
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Resumen

El pediatra de Atencién Primaria es el primero en
valorar los traumatismos oculares que se producen en
el domicilio o en el colegio. Los nifios preadolescentes
y adolescentes suelen ser los méas afectados.

Se describe la informacién que corresponde a la
historia clinica, la exploracién del paciente, con los
detalles que tienen mayor interés para el pediatra.

La afectacién del parpado, la conjuntiva, la cérnea,

el iris, el cristalino, el vitreo, la coroides y la retina,
desde un punto de vista traumatico. También se
explican los datos mas importantes que corresponden
a la fractura de la drbita, la lesién del nervio éptico y
la perforacién ocular, que pueden dar lugar a graves
secuelas. Los traumatismos oculares en el deporte y la
afectacion ocular en el nifio maltratado, también son

Abstract

The primary care pediatrician is the first to
assess eye injuries that occur at home or at
school. Preteens and adolescents are often the
most affected. It describes the information that
corresponds to the Medical pacient history, the
exploration of the patient with the details that
are of greatest interest to the pediatrician. The
involvement of the eyelid, conjunctiva, cornea,
iris, lens, vitreous, choroid and retina, from a
traumatic point of view. The most important
data that correspond to the fracture of the orbit,
the optic nerve injury and the ocular perforation
that can lead to serious sequelae are also
described. Ocular trauma in the sport and ocular
involvement in the abused child are also a reason

motivo de revision.

for revision.

Palabras clave: Traumatismos oculares; Pediatria; Lesiones conjuntivales y corneales; Fractura de la 6rbita;
Afectacion ocular del nifo maltratado.

Key words: Ocular traumatism; Pediatrics; Conjunctival and corneal injuries; Fracture of the orbit; Ocular
impairment of abused child.

Pediatr Integral 2018; XXIl (1): 45-57

Introduccion

“Los traumatismos oculares deben ser
considerados como una enfermedad”. JT
Banta.(l) La primera causa de visita oftal-
molégica pediatrica de urgencia son las
conjuntivitis y, la segunda, los traumatis-
mos oculares.

1 estrabismo es la causa mds fre-
cuente de intervencion quirtrgica
ocular en el nifio y la ambliopia
la de pérdida de visién monocular
precoz. Después de ambas patologias,
estin los traumas oculares como causa
mds importante de morbilidad ocular
infantil.
Los traumatismos oculares se distri-
buyen segtn las edades, con una primera

incidencia en los ultimos afios de la ado-
lescencia y una segunda en los pacientes
mayores de 70 afios de edad(12).

Las lesiones oculares graves son mds
frecuentes en los varones, con una pro-
porcién de 3-5/1. Son causa importante
de pérdida de visién en los paises menos
desarrollados y en los estratos sociales
menos favorecidos.

Son los responsables de ceguera
unilateral, baja vision bilateral y ceguera
bilateral. Uno de cada tres casos de
ceguera en Pediatria es por trauma-
tismo. El traumatismo ocular es ade-
mds una enfermedad recurrente, tras un
primer traumatismo existen 3 veces mds
probabilidades de sufrir un 2° trauma
ocular.

Buena parte de los traumatismos son
evitables. Es indudable que la supervi-
sién de los adultos reduce la incidencia y
el bajo nivel educativo o socioeconémico
aumenta el riesgo de lesién ocular. El
pediatra, muchas veces, serd el primero
en atenderlos.

En los primeros afios de vida, la inci-
dencia de traumatismos oculares es pric-
ticamente igual en ambos sexos, pero
esta tendencia cambia con una mayor
frecuencia en varones en la poblacién
adulta. La mayoria de las lesiones se
producen en el hogar o colegio@.

Los traumatismos en los nifios
pequefios se producen en casa, con los
juguetes o en la cocina (con aceite, agua
hirviendo, productos de limpieza, uten-
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silios de cocina). Los mds pequefios, si
sufren la mordedura de un perro (Fig. 1),
aunque esté familiarizado con él, las
lesiones oculares ocurren en un 15% de
los casos. En nifios mayores de 8 afios
con los deportes, una de las causas mds
importantes (pelota, tirachinas, palos,
petardos, piedras, clips de papel, cuer-
das eldsticas, proyectiles, dardos, arcos,
flechas y balines de aire comprimido
—los balines causan lesiones especial-
mente devastadoras—). Los varones de
11 a 15 afios son los mas vulnerables®).
No podemos olvidar deportes como el
hockey, deportes con raqueta, béisbol,
baloncesto, esgrima, squash, boxeo,
artes marciales de contacto, lucha libre
y, actualmente, el paint-ball (juego con
balas de pintura —juego de guerra-).
Las lesiones por balas de pintura son
actualmente el traumatismo ocular mds
frecuente y mds grave relacionado con
la prictica del deporte. El didmetro del
paint-ball es inferior a 2 cm y alcanza
velocidades de 90 a 150 metros por
segundo. En los ultimos afios, la protec-
cién ocular en algunos de estos deportes
ha reducido el porcentaje de lesiones).

Se han descrito también lesiones
oculares por sistemas de airbag (que-
maduras, laceraciones, abrasién corneal,
hipema, desprendimiento de retina e,
incluso, estallido ocular), aunque el
efecto protector frente a un accidente
mortal tiene mayor peso que el pequefio
riesgo asociado.

La mayoria de lesiones oculares son
evitables con los sistemas de proteccién
actuales disponibles. Los pacientes con
ambliopia deben ser identificados y
deben tener especial cuidado si prac-
tican algin deporte de riesgo, pues la
lesién en el ojo util mermaria su cali-
dad de vida. En la pdgina web de la
academia americana de oftalmologia,
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Figura 1.
Mordedura
de perro.

se habla de prevencién de lesiones ocu-
lares: www.AAOQ.org (Preventing Eye
Injuries Children).

Historia clinica y exploracion
general

Realizar una buena historia clinica
es muy importante®). Al tratarse de un
nifio, la mayor parte de la informacién la
obtendremos de los cuidadores (frecuen-
temente los padres) y no es tarea ficil.
Las circunstancias del traumatismo
deben ser recordadas cuidadosamente,
ya que pueden tener implicaciones
médico-legales importantes.

Debe interrogarse el cuindo, cémo
y con qué se ha producido la lesién®).

Hay que preguntar al paciente, si
ello es posible por la edad, por cambios
visuales graduales o repentinos desde
que sufrié el trauma o sintomas, como
dolor, diplopia y fotofobia.

Anotar el momento y lugar del
accidente, el mecanismo de la lesién, si
ha sido accidental o intencional, la pre-
sencia de testigos, el objeto que causa
el accidente, la sospecha y el tipo de
cuerpo extrafio, si ha habido lesiones
quimicas por dlcalis, si ha habido lesién
por animal, tipo de animal y si ha sido
espontineo o provocado. También es
muy importante averiguar si hay enfer-
medades oculares preexistentes y el nivel
de agudeza visual del paciente antes del
accidente (si es posible).

La exploracién no es sencilla. Debe
ser realizada por personal cualificado.
La ansiedad y el dolor del paciente
dificultan la cooperacién. Si es dificil
explorar al nifio, debera efectuarse bajo
sedacién o anestesia general.

Un dato muy importante y por el
que siempre debemos comenzar la
exploracion es la Agudeza Visual (AV).

Hay que explorar cada ojo por separado.
Si el nifio es mayor de 3 afios, se debe
realizar mediante la escala E de Snellen.
Valorarla en menores de 3 afios resulta
dificil: hay que ensefiarle un juguete
con colores vivos, prestando atencién a
la capacidad del nifio de fijar la vista
en ese objeto. Puede ser que, en ese
momento, se intente quitar el parche de
su ojo sano, lo cual nos hard sospechar
una menor AV en el ojo afectado.

Sila edad lo permite, valorar la visién
cromitica (el color rojo puede parecer
gris si hay disfuncién del nervio 6ptico).
Es importante para el diagnéstico, pro-
nostico y evaluacién médico-legal.

Las pupilas nos dan informacién del
sistema visual y de una posible patologia
intracraneal. Si el paciente estd incons-
ciente, es la inica forma de informacién.
Explorar los reflejos fotomotores directo
y consensuado es muy importante, asi
como la forma de la pupila en el ojo
traumatizado. Por ejemplo, la presencia
de un defecto pupilar aferente relativo
(pupila que se dilata paradéjicamente al
ser iluminada, tras haber iluminado pre-
viamente el ojo contralateral) nos indica
una posible lesion en la via aferente
visual, ya sea a nivel del nervio éptico
(alteracién mds frecuente), o a nivel reti-
niano (lesién que debe ser muy extensa
para provocar dicha alteracién pupilar).

Valorar la motilidad extraocular es
importante ante la sospecha de lesion de
la 6rbita o de un nervio craneal.

La presién intraocular es otro dato
importante. Siempre, antes de valo-
rarla, debemos asegurarnos de que no
existe un traumatismo ocular abierto,
ante lo cual estd totalmente contra-
indicado tomarla. La toma se rea-
liza mediante una ligera presién con
ambos dedos indices sobre el parpado
superior, ejerciendo presién de manera
alterna y después comparando con el
ojo contralateral. Suele ser complicado
detectar ligeras variaciones, por lo que
Unicamente nos servird para descartar
grandes hipertonias. Ante un aumento
de presién importante, debemos remitir
inmediatamente al oftalmélogo para su
diagnéstico y tratamiento.

La sospecha de abuso del nifio
deberia ser considerada si la historia es
inconsistente con la lesién ocular del
paciente: historia del cuidador contra-
dictoria o multiples visitas al servicio
de urgencias. La exploracién oftalmolé-
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gica puede ayudar en el diagnéstico del
sindrome del bebé zarandeado (hemo-
rragias intracraneales e intraoculares
—intra, pre o subretinianas— sin signos
de traumatismo externo).

La exploracién externa del paciente:
observar la cabeza, cara, region perior-
bitaria y pirpados. Anotar equimosis,
edema, ptosis, laceraciones y cuerpos
extrafios, enoftalmos y exoftalmos. La
regién periorbitaria debe palparse para
descartar crepitacién o deformidades
en huesos orbitarios. La hipoestesia
infraorbitaria, crepitacién, enoftalmos
y deformidad orbitaria pueden indi-

car fractura orbitaria por compresion
(blow-out).

Respecto a las exploraciones com-
plementarias, la radiografia simple tiene
menos valor que las exploraciones que
se efectdan actualmente, como el TAC
y la Resonancia Magnética (RM). Sin
embargo, es util para realizar la primera
valoracién rdpida o para orientarnos si
no disponemos de las otras exploracio-
nes complementarias de urgencias. Con
ella, podemos valorar la presencia de un
cuerpo extrafio intraorbitario o intrao-
cular, o la fractura de las paredes de la
érbita. No detecta cuerpos de pléstico o

Figura 2.
Traumatismo
palpebral.

Figura 3.
Traumatismo
palpebral por
pelota de tenis.

3

(8

Figura 4. Herida a nivel del parpado superior e inferior, puede iniciar una celulitis preseptal.
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madera por ser radiolicidos y tampoco
se visualizan las partes blandas.

EI TAC orbitario es la prueba que
mis informacién nos aporta, locali-
zacién exacta de cuerpos extrafios y
fracturas, nos da imdgenes del globo
ocular, musculos y paredes orbitarias.
Siempre se debe realizar ante la sospe-
cha de perforacion ocular. Aunque, al
ser una prueba mds especifica, debe ser
valorada siempre por un radiélogo y un
oftalmdlogo.

La RM visualiza mejor las lesiones
vasculares, patologia intracraneal, trom-
bosis del seno cavernoso y enfermeda-
des desmielinizantes e inflamatorias del
nervio éptico. No suele ser tan util para
localizar lesiones de traumatismos ocu-
lares, y no debe ser la primera prueba
diagnéstica. Siempre hay que descartar
antes, mediante otras pruebas de ima-
gen, la ausencia de cuerpos extrafios
metdlicos.

La ecografia es util, pero no debe
realizarse si se sospecha perforacién
ocular. Proporciona la mayor resolucién
e informacién anatémica del segmento
posterior ocular. Puede visualizar cuer-
pos extrafios intraoculares, radiopacos
y radioldcidos y patologia del vitreo,
retina, coroides y esclerética. También
la glindula lagrimal, musculos, nervio
éptico y tejidos blandos de la érbita.

Biomicroscopia o
exploracion del segmento
anterior ocular

Parpados, conjuntiva, cornea y
esclera

La mayor parte de las lesiones de
la superficie ocular son benignas y se
resuelven sin tratamiento, sin embargo,
requieren una exploracién meticulosa
(incluso en lesiones que parecen de poca
importancia) y un tratamiento precoz
para evitar secuelas permanentes y com-
plicaciones tardias.

Parpado (Figs. 1-4)

La equimosis (hematoma u ojo
morado) aparece en el parpado tras
una contusién y se reabsorbe esponta-
neamente. Por efecto de la gravedad,
puede extenderse al parpado inferior,
lo cual debe advertirse a las familias.
Puede tratarse con compresas frias y
analgésicos.
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Cuando hay una herida en el pér-
pado debe tenerse en cuenta la locali-
zacién porque:

*+  Silaherida afecta al parpado supe-
rior, puede estar comprometido el
musculo elevador; la sutura inco-
rrecta darfa lugar a ptosis palpebral.
Frecuentemente, hay salida de grasa
orbitaria por la herida. No debe
dejarse curar por segunda intencién.

*  Silaherida afecta al borde palpebral,
la sutura correcta se hard alineando
los bordes de la herida para evitar
eversién o inversién del parpado y
evitar la aparicién de epifora, irri-
tacion o defecto de humidificacién
corneal.

* Cuando la herida afecta a la zona
interna del pdrpado, puede dafiar
el conducto lagrimal, requiriendo
una reparacién con microcirugia
por parte del oftalmélogo.

*  También puede dafiarse la glindula
lagrimal situada en la zona externa
del pérpado.

Siempre, ante una herida en el par-
pado, remitir al oftalmdélogo para su
sutura. Una malposicién palpebral o
no tener en cuenta la via lagrimal a la
hora de realizar la sutura nos puede dar
complicaciones oculares a posteriori.

La infeccién de la herida palpebral
secundaria al traumatismo puede com-
plicarse con una celulitis periorbitaria.

La ptosis palpebral puede deberse al
hematoma y a la reaccién inflamatoria,
que desaparece en unos dias, o bien ala
lesién del musculo elevador del parpado,
en cuyo caso el pronéstico es peor.

El hematoma palpebral bilateral en
anteojos o también [lamado de “ojos de
panda” debe hacernos pensar en la frac-
tura de la base del créneo.

Conjuntiva y cérnea (Figs. 5-8)

Cuando exploramos la conjuntiva o
la cérnea, tras un traumatismo, pode-
mos encontrarnos con: hemorragia sub-
conjuntival (hiposfagma), erosién de la
superficie, quemosis, enfisema, abrasio-
nes, laceraciones y cuerpo extrafio con-
juntival (lentes de contacto) o cuerpo
extrafio corneal y abrasién corneal.

La hemorragia subconjuntival trau-
mitica tiene un aspecto llamativo. La
espontdnea suele deberse a una manio-
bra de Valsalva que aumenta la presion
venosa (tos: tosferina, estornudo, vémi-
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Figura 5.
Traumatismo con
un lapiz: erosion
corneal.

Figura 6. Erosion
corneal con un

papel.

Figura 7. Cuerpo
extrafio corneal.

Figura 8. Hiposfagma o hemorragia subconjuntival.



tos, levantar objetos pesados). Las con-
juntivitis viricas o bacterianas también
son una causa frecuente. El frotamiento
ocular enérgico, también puede produ-
cirla. Desaparece en unos dias, pero
puede durar semanas. La hemorragia
subconjuntival debe ser limitada a la
zona anterior. La mayoria de ellas son
benignas. Si es extensa (ocupando toda
la conjuntiva y fondos de saco conjun-
tival) deberia pensarse en la posibili-
dad de fractura del techo o suelo de la
6rbita e incluso hemorragia intraocular
o rotura del globo.

La sensacién de arenilla o cuerpo
extrafio es la molestia mds frecuente en
estas urgencias oftalmoldgicas.

La lesién conjuntival da lugar a un
leve dolor por la escasez de inervacién
sensorial.

Tras una lesién corneal, la capa basal
del epitelio corneal y los nervios cor-
neales superficiales quedan expuestos a
estimulos externos, siendo el dolor m4s
intenso.

Clinicamente, suele aparecer: dolor,
lagrimeo, fotofobia, enrojecimiento
ocular, blefaroespasmo y disminucién
de la vision. Los movimientos del globo
ocular y el parpadeo aumentan el dolor
y la sensacién de cuerpo extrafio.

Para visualizar las lesiones hay
que aplicar fluoresceina. La fluores-
ceina tifie las lesiones en el epitelio, ya
sean conjuntivales o corneales. Serd la
exploracion diagnéstica principal. Uti-
lizar tiras estériles de papel o colirio,
en el ojo afectado, e iluminarlo con luz
azul de cobalto y podremos apreciar las
erosiones en color amarillo verdoso. La
tira de fluoresceina deberd estar ligera-
mente humedecida con colirio anesté-
sico doble, lo que nos ayudard a realizar
mejor la exploracién. El paciente deberd
mirar hacia arriba, mientras el extremo
de la tira contacta con el fondo de saco
inferior, evitando el roce con la cérnea.

Las erosiones corneales curan rdpi-
damente, pero pueden complicarse
con recurrencias; reaparece la lesion
al cabo de un tiempo sin haber sufrido
ningdn traumatismo, sobre todo, al
levantarse por las mafianas, lo que se
denomina sindrome de erosién corneal
recidivante. Esto se produce porque
las uniones hemidesmosémicas de las
nuevas células epiteliales corneales son
débiles, al estar un tiempo prolongado
con los parpados cerrados al dormir, el

epitelio nuevo se engancha literalmente
al parpado superior, produciéndose una
nueva erosién corneal al abrir el pirpado
de forma espontinea.

La morfologia de las erosiones cor-
neales nos puede ayudar a la hora de
realizar el diagnéstico. Por ejemplo, las
erosiones lineales nos hacen sospechar
cuerpos extrafios subtarsales. La ever-
sién del parpado superior y la obser-
vacién de los fondos de saco conjunti-
vales son técnicas utiles para localizar
y eliminar los cuerpos extrafios. Ante
una erosién corneal, siempre debemos
evertir el pirpado superior en busca de
cuerpos extrafios.

El pediatra puede intentar retirar el
cuerpo extrafio, instilando previamente
un colirio anestésico, mediante irriga-
cién con suero con un chorro fuerte, con
algodén o con una gasa humedecida;
debe revertirse el parpado superior para
detectar cuerpos extrafios en el fondo de
saco, en la zona subtarsal, para lo cual
el paciente debe mirar hacia abajo. Hay
que evitar los instrumentos afilados.

Cuando el cuerpo extrafio es tierra
o serrin, el lavado abundante con suero
fisiolégico serd ttil, pero ante la minima
dificultad enviar el paciente al oftal-
mélogo. En ocasiones, el nifio deberd
ser sedado para la retirada del cuerpo
extrafio en el quiréfano.

Pese a la creencia extendida, tras la
extraccién de un cuerpo extrafio, o bien
tras una erosién corneal o conjuntival
traumdtica, nunca debemos ocluir el ojo.
Unicamente pautar pomada antibidtica
y colirio midridtico (ciclopléjico) para
disminuir el dolor mediante la relajacién
del musculo ciliar. Tras el diagndstico
de una erosién conjuntival o corneal, o
tras la extraccién de un cuerpo extrafio,
siempre debemos remitir al paciente al
oftalmélogo para su posterior segui-
miento. Aunque la mayoria de lesiones
de este tipo curan en unas horas o en un
par de dias, debemos asegurarnos que es
visitado por un especialista, para evitar
posibles complicaciones.

La oclusién queda reservada para las
erosiones de origen fototraumdtico o por
radiacién (erosiones estériles). La oclu-
sién debe realizarse con los parpados
cerrados, con dos gasas dobladas y con
ligera presion impidiendo asi el movi-
miento palpebral y mantenerlo durante
24 horas. Deberan utilizarse pomadas
que tienen un efecto lubricante, aunque
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enturbien la vista. Hay que aconsejar que
no se froten los ojos. Los antibidticos
aminoglucésidos, producen un efecto
inhibitorio sobre la epitelizacién. Los
macrélidos son una buena opcidn para
el tratamiento (pomada de eritromicina,
por ejemplo). No debe permitirse que el
paciente utilice gotas anestésicas topicas
para el dolor, que impiden la emigra-
cién epitelial normal y favorecen que la
abrasién corneal aumente de tamafio y
el dafio corneal se haga permanente. Si
el dolor es intenso, el paciente deberd
tomar analgésicos por via oral. Los
defectos corneales traumiticos, aunque
sean moderadamente grandes, suelen
cicatrizar en uno o dos dias sin parches
en los nifios pequefios.

Como secuelas tardias de lacera-
cién corneal profunda, podemos tener
el astigmatismo y cicatrices corneales
(leucomas) que pueden reducir la agu-
deza visual.

Los cuerpos extrafios metdlicos en la
superficie corneal empiezan a oxidarse a
las pocas horas, son toxicos y deben ser
eliminados. Con los cuerpos extrafios
profundos de material inerte (pldstico o
cristal), se puede mantener una actitud
expectante, pues con el tiempo migran
en direccién anterior y se extraen con
mis seguridad. Ante la presencia de
uno de estos tipos de cuerpos extrafios,
remitir siempre al oftalmoélogo para su
tratamiento y posterior seguimiento.

Quemaduras y causticaciones

Las causticaciones por acidos y alca-
lis son urgencias que requieren un trata-
miento inmediato antes del diagnéstico
de las lesiones. El tratamiento consiste en
la irrigacion del ojo con 500 cc de suero
fisiolégico o Ringer lactato.

La cantidad de dafio tisular se rela-
ciona directamente con la duracién del
contacto entre el agente quimico y el
ojo. “Cada segundo cuenta” en una
lesién quimica. La irrigacién inmediata
es vital.

Las quemaduras y causticaciones
son una verdadera urgencia oftalmo-
l6gica: en las quemaduras térmicas, los
parpados y la cérnea son las zonas mds
afectadas. El agua y el aceite no suelen
provocar lesiones tan graves como los
agentes quimicos(”). También la pél-
vora de los petardos provoca quema-
duras. Las quemaduras quimicas en la
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infancia suelen deberse a detergentes o
disolventes orginicos que se encuentran
en productos de limpieza domésticos.

Los dlcalis suelen penetrar el ojo con
mayor facilidad que los dcidos. Su mor-
bilidad es significativamente mayor. Las
causticaciones oculares pueden lesio-
nar el epitelio corneal y conjuntival, la
membrana basal, el estroma corneal, el
endotelio de los vasos conjuntivales y
la epiesclera.

Los dlcalis que pueden afectar
el globo ocular son: el amoniaco, el
hidréxido sédico (lejia, desatascadores),
la potasa cdustica, el hidréxido de mag-
nesio y el hidréxido cdlcico (cemento,
yeso y cal). Los dcidos son el sulfurico
(bateria del automévil), el 4cido clorhi-
drico (provoca lagrimeo a distancia), el
dcido nitrico (con un contacto prolon-
gado se comporta como el clorhidrico) y
el dcido acético (precisa de largo tiempo
de contacto y una concentracién supe-
rior al 10%).

El élcali provoca lesiones mds gra-
ves, ya que penetra ripidamente en el
interior del ojo, saponifica los dcidos
grasos de las membranas celulares epi-
teliales, desnaturaliza el coldgeno y pro-
duce trombosis vascular. Ante una caus-
ticacién por un dlcali, antes de empezar
la irrigacién aplicar unas gotas de aceite
de oliva sobre la superficie ocular, ayuda
a detener la reaccién saponificadora que
se produce. Los dcidos provocan menos
dafio porque el ion hidrégeno precipita
las proteinas evitando la penetracién del
producto a través de la cérnea.

El pronéstico, por tanto, dependerd
de si el agente es un dlcali o un 4cido,
del drea de exposicién y de la concen-
tracion de la sustancia quimica y del
tiempo de contacto con el tejido del ojo.

Esta urgencia es la unica en la cual
iniciamos el tratamiento antes que la
exploracién, con irrigacién abundante
(las 3 ies de irrigacion, irrigacion, irri-
gacién) con 500 cc de suero fisioldgico
o Ringer lactato. No debe efectuarse
presién sobre el globo ocular y hay que
tener en cuenta que, a mayor espacio de
tiempo entre la produccién de la lesién y
el lavado, el prondstico serd peor.

Hay que efectuar la limpieza, con
una gasa, de los restos que pueden estar
en contacto con la conjuntiva y con los
fondos de saco conjuntival superior e
inferior. Deben administrarse analgé-
sicos por via oral en las primeras horas

PEDIATRIA INTEGRAL

tras el accidente. La quemadura corneal
con cigarrillos es la lesion térmica mds
frecuente de la superficie ocular del
nifio. Son accidentales y no hay que
pensar en manifestacién de maltrato.
Es debido a que los ojos del nifio estdn
a la altura del cigarrillo que tiene el
adulto. Estas quemaduras suelen curar
con rapidez y sin cicatrices.

La ceniza del cigarrillo se comporta
como un dlcali al cual se afiade el efecto
del calor.

Ante una causticacién debe remi-
tirse el paciente al oftalmélogo, que
determinara su gravedad e iniciard el
tratamiento pertinente. La mayoria se
resuelven con: pomada antibiética, coli-
rio con corticoide, colirio ciclopléjico y
vitamina C via oral. Las mds graves
pueden precisar incluso de tratamiento
quirtrgico. A consecuencia de estas
lesiones, se pueden formar cicatrices,
glaucoma, cataratas y precisar un tras-
plante corneal.

Otro agente quimico son los pega-
mentos, que si se han adherido a los
parpados, habrd que recortar las pes-
tafias, ya que producen adherencias
muy firmes, y despegar los bordes con
ligeras tracciones. El pegamento sobre
la superficie ocular estd poco adherido
y al traccionarlo sale como un bloque.

Los petardos

EI5% de los traumatismos oculares
son consecuencia de los fuegos artificia-
les, tan tradicionales en nuestro pais.
Las 2/3 partes de los accidentes relacio-
nados con petardos se producen en los
domicilios particulares. Se afecta tanto
el que observa como el que lanza el arte-
facto. Se aconseja siempre la supervi-
sién de los padres ante la manipulacién

de este tipo de artefactos por parte de
nifios. También es recomendable el uso
de gafas de proteccién. Incluso las ben-
galas que parecen inofensivas, pueden
provocar quemaduras importantes.

Lesiones fototraumaticas y por
radiaciones

Las radiaciones ultravioletas son la
causa mids frecuente de lesiones tras la
exposicion solar en la playa o en la nieve.

Las lesiones suelen ser bilaterales
y pueden manifestarse en forma de un
punteado que tifie con fluoresceina el
drea interpalpebral, hasta zonas exten-
sas de desepitelizacién. Los sintomas
(intenso dolor) aparecen de 8 a 12 horas
tras la exposicidn y no hay relacién entre
el tiempo de exposicién y la intensidad
de las manifestaciones clinicas.

La retinopatia solar es una lesion
producida por la luz del sol en personas
que observan un eclipse solar. Aparece
una pequefia quemadura en la retina que
no ocupa toda la superficie, dando lugar
a una disminucién de la visién.

Los punteros ldser de uso domés-
tico, aunque podrian producir fotocoa-
gulacién de la retina-lesion directa de
la févea- (mirando fijamente mas de 10
segundos al puntero), no suelen causar
afectacion, pues el tiempo de exposicién
es inferior a 1 segundo.

Lesiones del globo ocular con
afectacion de la camara anterior

Hipema (Fig. 9)

Consiste en la acumulacién o pre-
sencia de sangre en la cimara anterior
del ojo (en la parte mds inferior) y se
visualiza como un nivel rojo entre la
cérneay el iris. Es una verdadera urgen-
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Figura 9. Hipema.



cia oftalmolégica. Puede ser reconocido
con la luz de la linterna.

El hipema es secundario a trau-
matismos con objetos de tamafio mds
pequefio que el reborde de la érbita y
consecuente lesion de los vasos sangui-
neos de la raiz del iris o del cuerpo ciliar.
Ante la aparicién de un hipema, hay que
descartar la rotura o estallido ocular y
valorar el estado del iris y el cristalino®).

Puede acompafiarse de lesiones
en el iris, cuerpo ciliar y cristalino.
En pacientes de origen africano y con
antecedentes de hemoglobinopatia falci-
forme o drepanocitosis, debe descartarse
esta enfermedad. Debe evitarse que
vuelva a sangrar en los dias posteriores
al traumatismo.

Existe bastante controversia en
referencia a su tratamiento, algunos
autores postulan por un tratamiento
ambulatorio, mientras que otros siguen
defendiendo el ingreso hospitalario.
Actualmente, el ingreso se reserva
para nifios pequefios (dificil que sigan
un reposo estricto en casa) o pacientes
con hemoglobinopatias. Los esteroides
son el pilar del tratamiento de los hipe-
mas. El reposo en cama, con la cabeza
elevada (posicién de la cama en 45°),
protector ocular (para evitar tocarse) y
sedacién en algunos casos. Deben ser
controlados diariamente por el oftalmé-
logo para conocer la tensién intraocular
y detectar los cambios que se produzcan
con el hipema.

La hematocérnea es la impregnacién
de la cérnea por el pigmento férrico de la
sangre. Se produce en hipemas masivos.
En nifios puede ser necesario un tras-
plante corneal. El glaucoma puede ser
una complicacién secundaria al hipema.
Ante el diagnéstico de una hematocér-
nea, derivar al paciente al oftalmélogo
de forma urgente, la mayoria de veces
es necesario el drenaje del sangrado de
forma quirurgica.

La tincién hematica corneal puede
tardar meses o afios en desaparecer y
puede provocar en la infancia ambliopia
por deprivacién, con las consecuencias
sobre la funcién visual. Por eso debe
tratarse con la mayor rapidez posible.

Si el sangrado afecta a més del 50%
de la cdmara anterior, requerird inter-
vencién quirdrgica para evacuar el cod-
gulo e irrigar la cdmara anterior.

Clinicamente, hay dolor ocular y dis-
minucién de la visién o visién borrosa.

La somnolencia es frecuente en

los nifios y, a veces, es tan intensa que
obliga a realizar un examen neuroldgico,
sobre todo, si ha habido un traumatismo
craneal.

Si no hay antecedente de trauma-
tismo previo, deberd descartarse como
desencadenante una enfermedad hema-
tologica (trastorno de coagulacion, leu-
cemia), retinoblastoma, xantogranuloma
juvenil y la ya mencionada drepanoci-
tosis.

El hipema secundario a un trauma-
tismo con un objeto pequeio es una ver-
dadera urgencia que debe ser valorada por
el oftalmédlogo.

Iris 'y cuerpo ciliar

La caracteristica de la afectacién
del iris y cuerpo ciliar es la fotofobia. A
menudo, hay una inyeccién de los vasos
sanguineos episclerales o conjuntivales
alrededor del limbo, denomindndose
hiperemia conjuntival ciliar. La visién
generalmente estd reducida y la pupila
puede ser mds pequefia en el ojo afecto
respecto al ojo sano. La lesién del mus-
culo esfinter del iris dard lugar a una
midriasis.

Clinicamente hay dolor, fotofo-
bia, anisocoria, inyeccién conjuntival
perilimbal (hiperemia ciliar) y visién
borrosa. También puede aparecer difi-
cultad para el enfoque de cerca, por
espasmo o parélisis de la acomodacién, y
dificultad en la constriccién y dilatacién
pupilar tras la estimulacién luminosa.

Si, tras el traumatismo ocular, hay
rotura del esfinter iridiano, aparece la
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Figura 10.
Catarata
traumatica.

discoria o pupila irregular, pupila en
forma de D. La afectacién del iris suele
acompaiiarse de hipema, por lo que debe
valorarlo un oftalmélogo con urgencia.

Las lesiones de la cimara anterior
son una de las secuelas mds frecuentes
de los traumatismos oculares contusos.

Cristalino

Evaluar el cristalino es fundamental
en la exploracién del ojo que ha sufrido
un traumatismo ocular. El traumatismo
es la causa mds frecuente de la luxacién
o subluxacién del cristalino().

La catarata y la luxacién o subluxa-
cién que aparecen después de un trau-
matismo ocular indican que este ha sido
importante (Fig. 10). Provoca un cuadro
de pérdida de visién importante de apa-
ricién brusca. También suele acompa-
fiarse de hipema y hay que derivarlo al
oftalmdlogo.

Los traumatismos contusos pueden
producir cataratas de aparicién inme-
diata o incluso afos después.

Sila catarata da lugar a pérdida de
agudeza visual y el paciente es menor
de 8 afios, hay que plantear una inter-
vencién quirdrgica precoz para evitar la
ambliopia. El glaucoma y el contacto
corneal secundarios a la luxacién del
cristalino también obligarian a plantear
la intervencién quirdrgica.

La luxacién del cristalino frecuen-
temente es de origen traumatico en la
infancia. Nos indicara que el trauma ha
sido importante. Ante una luxacién o sub-
luxacion del cristalino, en ausencia de
traumatismo ocular, valorar la posibilidad
de un sindrome de Marfan.
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Lesiones del globo ocular
con afectacion del segmento
posterior: vitreo, retina y
coroides

La gravedad de las lesiones en las
estructuras del segmento posterior es
variable: oscila entre las contusiones
retinianas periféricas, que se pueden
resolver espontineamente, hasta el des-
prendimiento de la retina, que puede
poner en peligro la visién.

Si el paciente no presenta una trans-
parencia de medios para poder realizar
un fondo de ojo, debera soli-
citarse una ecografia para
examinar el segmento poste-
rior. La ecografia permitird
detectar: desgarros ocultos de
la retina, desprendimiento de
retina, hemorragias subreti-
nianas, hemorragia subcoroi-
dea (desprendimiento coroi-
deo), desprendimiento del
vitreo posterior, luxacién del
cristalino, roturas ocultas del
globo ocular y cuerpos extra-
fios intraoculares.

Hemorragia vitrea

Sangre en la cavidad
vitrea. Es la complicacién del
polo posterior mds frecuente
tras el traumatismo ocular.
Son sintomas las moscas
volantes y suele haber pér-
dida visual subita y grave.
Algunos pacientes dicen que
ven “en rojo”. La presencia
de hemorragia vitrea en lac-
tantes o nifios debe alertar
sobre la posibilidad de malos
tratos. Los nifios en edad de
ambliopia son un reto tera-
péutico. En los lactantes puede aparecer
ambliopia por deprivacién las primeras
semanas de la hemorragia vitrea. Pue-
den producirse anisometropias de mds
de 10 dioptrias. También puede aparecer
como complicacién un glaucoma.

Contusion, edema, hemorragia y
desprendimiento de retina

Puede producirse tras lesiones de
golpe o contragolpe (compresion y
expansién del globo ocular). En una
contusién retiniana aparecen 4reas
geograficas de retina blanqueada. Si la
contusién afecta a la macula, (llamado
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edema de Berlin), se puede producir
pérdida de visién aguda. Si se afecta la
periferia de la retina, el paciente visual-
mente estd asintomdtico. Si se afecta la
fovea (rea central macular), la pérdida
de visién puede ser permanente.

Rotura coroidea

Complicacién muy grave. Si aparece
nos indica que el traumatismo ocular
ha sido importante. Hay afectacion de
la micula en mds de la mitad de las
roturas coroideas. La afectacién macu-
lar (edema, hemorragia o desprendi-

Figura 11. Fractura Blowout de la érbita derecha. Atrapamiento del
musculo recto inferior.

miento) comporta la pérdida de visién
inmediata. La mayoria de veces no se
recupera la agudeza visual tras la reab-
sorcién de las hemorragias y el edema
secundario a la rotura. La afectacién
macular va emparejada con una pérdida
de agudeza visual permanente.

Hemorragia subcoroidea
(desprendimiento coroideo)

Suele ser una lesién rara, pero grave.
Aparece tras traumatismos contusos
mediante el mecanismo de compresion
y expansién del globo ocular. La sangre
se acumula en el interior del espacio

virtual entre la coroides y la esclerdtica.
Puede estar asociada a un estallido ocu-
lar oculto. Puede resolverse espontdnea-
mente o aparecer complicaciones tardias,
como el desprendimiento de retina.

Fractura de la 6rbita (Fig 11)

El signo mas evidente de la fractura
del suelo de la érbita es la limitacion de la
mirada vertical.

El suelo de la érbita estd formado
por los huesos maxilar superior, cigomaé-
tico y palatino. Tiene un gro-
sor de 0,5 21 mm. La pared
medial estd formada por el
hueso maxilar superior, el
lagrimal y etmoides. La pared
medial del hueso etmoides es
muy delgada (0,2 a 0,4 mm)
y se denomina ldmina papi-
rdcea. La mayor parte de las
fracturas de la pared medial
se producen en €l. El techo
estd constituido por el hueso
frontal y el ala menor del
esfenoides. La pared late-
ral externa la forman el ala
mayor del esfenoides y las
apdfisis orbitarias del cigo-
mitico y del hueso frontal.

Los accidentes con vehi-
culos a motor, los pufieta-
zos en los ojos y las lesio-
nes deportivas con impacto
secundario a pelotas son las
causas mds frecuentes de
traumatismos en la 6rbita.

Hay lesiones contusas
y penetrantes. Los pufios,
pelotas de tenis, golf, squash,
bates de béisbol, botellas o
superficies romas, como el
salpicadero del coche o las puertas, pue-
den provocar lesiones contusas.

Las paredes orbitarias pueden frac-
turarse y el globo ocular puede per-
forarse, incluso sin que el objeto haya
penetrado directamente en los tejidos®).

Los objetos penetrantes suelen
ser de tamafo inferior al de la 6rbita
(cuchillos, lapiceros, ramitas, balas, cla-
vos y la punta del paraguas). La veloci-
dad del objeto es mds importante que
el tamafio. Los objetos proyectados a
gran velocidad transmiten més energia
cinética y, por tanto, ocasionan mayor
daiio tisular.



El techo y la pared lateral externa
son mds gruesas y menos propensas a
las fracturas.

Las fracturas mas frecuentes se loca-
lizan en el suelo de la 6rbita y la pared
medial o interna, debido a que son las
mis débiles. La pared externa y la pared
superior son mds resistentes y se fractu-
ran en traumas muy intensos, pero en los
nifios menores de 7 afios, estas fracturas
del techo de la érbita se producen por
falta de neumatizacién de los senos fron-
tales y por la desproporcién crineo-facial.

El signo més evidente de la fractura
del suelo de la 6rbita es la diplopia o la
imposibilidad de llevar la mirada hacia
arriba.

Lesiones orbitarias graves, pueden
tener un aspecto externo trivial. Hay que
investigar la disminucién de la agudeza
visual y la diplopia. Puede detectarse:
equimosis, epistaxis ipsilateral, enfisema
orbitario, sugestivo de lesién de la pared
medial (debido al paso de aire desde el
seno etmoidal a través de una fisura en
la limina papirdcea) o inferior, hipoes-
tesia de la mejilla y del labio superior, si
hay afectacién del nervio infraorbitario,
y escalén en el reborde orbitario, en la
fractura del suelo de la 6rbita cuando hay
fractura directa0).

La limitacién de la motilidad ocular
extrinseca, enoftalmos y diplopia en la
mirada de frente y en la mirada infe-
rior (para la lectura y para caminar) es
indicativa de un tratamiento quirdrgico
precoz. La no existencia de estos signos
dard lugar a la abstencién de la cirugia.

La presencia de exoftalmos sugiere
que el volumen orbitario estd incre-
mentado por edema, hemorragia, aire
o fragmentos 6seos.

La secrecién nasal de liquido tras-
parente puede indicar rinorrea de LCR,
que nos alertard acerca de la fractura de
la fosa craneal anterior.

La diplopia secundaria al trauma-
tismo es debida a restriccion muscular
extraocular. Puede ser una limitacién
leve por el edema orbitario o puede ser
debida a atrapamiento muscular (el més
propenso es el musculo recto inferior que
discurre a lo largo del suelo de la 6rbita)
en el interior de la fractura, con lo cual
precisard intervencion para liberar el mus-
culo y reconstruir el suelo de la érbita.

Debido a la fractura, puede produ-
cirse herniacién del tejido orbitario al
seno maxilar o etmoidal.

Hay que examinar la via lagrimal,
que estard afectada en un 20% de las
fracturas de la pared medial.

La TAC orbitaria, con cortes axiales
y coronales, y la radiologia con proyec-
cién de Waters que muestra el suelo de
la 6rbita y el seno maxilar, son las téc-
nicas de imagen de eleccién para valorar
a los pacientes con traumatismo orbita-
rio. La imagen en gota suspendida en el
seno maxilar superior es caracteristica
de las fracturas del suelo de la 6rbita.

No hay que olvidar explorar el
globo ocular detalladamente, ya que
se encuentran perforaciones y lesiones
oculares asociadas a estos traumatismos.

En el recién nacido, tras un parto
con férceps, hay que valorar el trauma-
tismo ocular obstétrico. Puede existir
contusién ocular; por lo tanto, hay que
explorar el globo ocular. En ocasiones,
hay hematomas palpebrales, hemorra-
gias subconjuntivales, edema corneal,
lagoftalmos, blefaroptosis y hemorra-
gia retiniana. La hemorragia macular
ocurre en el 4% de recién nacidos (rara-
mente dard lugar a ambliopia). En las
primeras 4 a 6 semanas, las hemorragias
se habran reabsorbido sin secuelas.

El término “blow out fracture”,
o fractura en estallido, se refiere a la
expansién del volumen orbitario debido
a la fractura de las paredes orbitarias
delgadas hacia los senos paranasa-
les adyacentes, sin compromiso del
reborde. Estos huesos delgados son
en realidad un mecanismo protector,
ya que al romperse, reducen la presién
sobre el globo ocular y previenen la
rotura del ojo.

E110-30% de las fracturas en esta-
llido se acompafian de abrasiones cor-
neales, hipema traumatico, iritis, rotura
del globo ocular, contusién retiniana,
desprendimiento de retina y hemorragia
retiniana.

Las fracturas de la pared medial
habitualmente se asocian a fracturas del
suelo de la drbita. Suelen comprometer
el musculo recto medial.

Las fracturas del techo de la 6rbita
aparecen en accidentes de automévil
y en caidas de una altura importante.
Pueden afectar al seno frontal y, como
complicaciones, mencionar la fuga de
LCR, hemorragia intracraneal, limita-
ci6én dolorosa de la mirada hacia arriba,
ptosis, encefalocele traumdtico, menin-
gitis y absceso cerebral.
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Las fracturas de la pared lateral se
deben a accidentes de automévil, cai-
das o agresiones con objetos romos. Son
muy poco frecuentes.

Lesion del nervio 6ptico

Como lesiones mds importantes,
encontramos la neuropatia 6ptica trau-
mitica y la, poco frecuente pero devasta-
dora, avulsién del nervio éptico. Puede
tratarse de una lesién directa, como la
compresién o seccién del nervio por un
cuerpo extrafio, como puede ser una
bala. O lesiones indirectas debidas a un
traumatismo craneal frontal, la rotacién
traumatica del globo ocular y la hemo-
rragia perineural.

En la neuropatia 6ptica traumatica(®)
hay alteracién de la agudeza visual,
alteracién del test de Ishihara (colores
afectados azul-amarillo) y defecto pupi-
lar aferente relativo (pupila de Marcus
Gunn). Al iluminar la pupila del ojo
afectado, hay menos reaccion a la luz
e incluso puede producirse un reflejo
paradéjico con midriasis. Este seria el
unico dato clinico que podriamos obte-
ner si el paciente estuviera adormecido,
ya que se trata en multiples ocasiones
de pacientes con un traumatismo grave
(incluso en estado de coma), en los cua-
les la valoracién es dificil.

El fondo de ojo es normal inicial-
mente, aunque al mes del traumatismo
aparecerd una atrofia Gptica.

La avulsién del nervio éptico con-
siste en la seccion parcial o completa del
nervio en la salida del globo ocular (a
nivel de la limina cribosa). El paciente
presenta una amaurosis. En el fondo
del ojo, la papila queda sustituida por
una hemorragia o vacio. No existe tra-
tamiento.

Hemorragia orbitaria y
sindrome compartimental

La 6rbita debido a sus caracteristi-
cas anatémicas y su pequefio tamafio es
propensa a que se produzcan sindromes
compartimentales.

Es un espacio cerrado limitado por las
cuatro paredes dseas, el globo ocular y el
tabique orbitario. Un volumen pequefio
de hemorragia puede producirlo.

La disminucién de la visién, con
dolor, diplopia y proptosis son signos y
sintomas de hemorragia orbitaria. Si se
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acompafian de un defecto pupilar afe-
rente, pueden justificar la presencia de
un sindrome compartimental orbitario
agudo, que comprima el nervio 6ptico
causando su lesion.

Si el nervio 6ptico o la circula-
ci6n retiniana estdn comprometidos es
necesario un tratamiento urgente para
aumentar el volumen de la érbita y per-
mitir que el globo ocular se desplace en
sentido anterior. La mejorfa de la agu-
deza visual y desaparicién del efecto
pupilar aferente demuestra el éxito de
la intervencién.

Traumatismo ocular abierto

El traumatismo ocular abierto es
una grave complicacién secundaria a un
traumatismo. Una erosién en la piel del
pirpado o una hemorragia subconjun-
tival pueden ser la inica manifestacién
superficial de la perforacion de la escle-
rética por unas tijeras o por un dardo.

Llamamos penetracién ocular
(Fig. 12) a la herida realizada por un
objeto punzante cuya puerta de entrada
es la misma que la de salida. Llamamos
perforacién ocular a la herida realizada
por un objeto punzante cuya puerta de
entrada es diferente a la puerta de salida.

Lesiones por cristales, objetos afila-
dos (tijeras, agujas y cuchillos), lépices,
perdigones, objetos lanzados a distancia
y hojas de plantas o ramas de drboles
obligan a exploraciones complemen-
tarias(”). La distorsién de la pupila
puede ser el signo mas evidente de una
pequefia penetracién corneal.

El cuerpo extrafio intraocular
(Fig. 13) es poco frecuente, pero hay
que descartarlo mediante una radiogra-
fia simple de créneo cuando es metlico.
Si no, hay que realizar una TAC.

La ruptura o estallido del globo
ocular es una herida del grosor total de
la pared del globo ocular provocada por
un objeto romo. La laceracién del globo
ocular es una herida del grosor total de
la pared del globo ocular provocada por
un objeto afilado.

Las laceraciones tienen bordes mds
definidos y causan menos trastornos
intraoculares. Las rupturas tienen bor-
des desiguales y crean una desestructu-
racién intraocular notable.

Ellugar de ruptura se suele localizar
en el punto mds débil de la esclera, que
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Figura 12. Penetracién ocular.

suele ser la zona de detrds de las inser-
ciones de los musculos rectos.

La dificultad de explorar a nifios
pequefios aumenta cuando hay lesio-
nes oculares graves. Con ayuda de los
padres, se puede explorar con limpara
de hendidura o, si el trauma es abierto,
con anestesia, para diagnosticar y tratar
lalesién de la pared del globo ocular de
grosor total. Esta exploracién la debe
realizar un oftalmélogo. Es muy impor-
tante que, ante una sospecha de estallido
o laceracién ocular, se remita al paciente
a un especialista para realizar la sutura
lo antes posible. Una demora de 24
horas puede suponer un empeoramiento
importante del pronéstico visual.

Los sintomas son: dolor y disminu-
ci6én de la agudeza visual, que representa
un signo de gravedad si es importante.

Los signos clinicos que se presentan
ante un traumatismo ocular abierto son:
hipotonia ocular, herniacién de estruc-
turas del ojo por la herida corneal o
escleral (tejido intraocular prolapsado

como: cristalino, iris, cuerpo ciliar,
retina, coroides y humor vitreo).

Existe riesgo de endoftalmitis y
también de oftalmia simpdtica (res-
puesta inmunoldgica del organismo al
contacto con tejido coroideo expuesto en
el momento de la lesion). Suele aparecer
en el 0jo sano tras afios del traumatismo,
no se puede prevenir y puede causar
amaurosis por una panuveitis extensa.
El riesgo de estas temibles complica-
ciones aumenta de forma exponencial
a medida que se demora el tratamiento
del traumatismo ocular abierto. La
enucleacion del ojo traumatizado evita
la reaccién simpdtica del ojo sano. Sin
embargo, no la impide si se ha iniciado.

Ante la sospecha de traumatismo
ocular abierto no hay que manipular
el globo ocular. Hay que cerrar el ojo
de manera no compresiva y derivar el
paciente al oftalmélogo, que realizard
bajo anestesia general la sutura.

El pronéstico visual es sumamente
reservado en los traumatismos oculares
abiertos.

La prevencion es el mejor tratamiento
de todas las lesiones oculares. En el trau-
matismo ocular abierto hay dolor y dis-
minucién de la agudeza visual, y signos
clinicos como: hipotonia ocular, herniacion
de estructuras del ojo a través de la herida,
riesgo de endoftalmitis y de oftalmia sim-
patica.

Nifno maltratado

No siempre podemos apreciar las
manifestaciones oculares del nifio mal-
tratado. Estas se pueden encontrar hasta
en un 35-45% de los casos(1-13),

Figura 13.
Cuerpo extrafio
intraocular.



La lesién por sacudida o nifio zaran-
deado (shaken baby sindrome) consti-
tuye una de las manifestaciones mds
importantes de los malos tratos infan-
tiles. Son pacientes menores de 3 afios
y, sobre todo, de 12 meses. Se detectan
lesiones intracraneales y oculares. Como
lesién intracraneal, aparece hematoma
subdural y hemorragia subaracnoi-
dea, y las manifestaciones oculares se
caracterizan por hemorragias retinianas
(como manifestacién mds frecuente) en
la regién macular, pudiendo ser extensas
y ocupar todo el fondo de ojo, y prereti-
nianas, sin signos o con minimos signos
de traumatismos externos. La cabeza del
lactante, relativamente grande en rela-
cién al cuerpo, y la inestabilidad de la
musculatura del cuello, favorecen esta
patologia®).

También pueden detectarse: equi-
mosis periorbitarias, cataratas, subluxa-
ci6én del cristalino, hemorragias vitreas
y coroideas.

Ocurren hemorragias retinianas
secundarias a traumatismos durante el
parto, que son comunes en los recién
nacidos, pero no persisten tras el primer
mes de vida.

Las hemorragias retinianas detecta-
das, superado el periodo posparto, son
diagnésticas de maltrato. Raramente
se pueden observar por mecanismos
distintos al de la sacudida, aunque no
debemos olvidar los trastornos de coa-
gulacion. Las hemorragias intraoculares
suelen ser bilaterales (20% unilatera-
les). Pueden debutar con: convulsio-
nes, letargia, vomitos, fallo de medro
y coma.

E135% de estos pacientes sufre pos-
teriormente ceguera o deterioro visual.

La sospecha de maltrato infantil
obliga al pediatra u oftalmélogo a efec-
tuar la denuncia correspondiente.

Las hemorragias retinianas en el niiio
son sugestivas de maltrato.

Traumatismos oculares
deportivos

Los traumatismos oculares depor-
tivos son mds frecuentes en nifios y
adolescentes.

Los deportes que los pueden produ-
cir son: las artes marciales, los depor-
tes con raquetas o aquellos en los cua-
les intervienen pelotas en movimiento

rdpido, tiro con arco y deportes con
contacto fisico como son el futbol y el
baloncesto, asi como el boxeo y la lucha.
No se puede olvidar el paint-ball (juego
de guerra con balas de pintura).

Hay protectores oculares para todos
los deportes. El material de eleccién para
las gafas protectoras es el policarbonato.
Es resistente al impacto con excelentes
propiedades 6pticas. Existen también
combinaciones de cascos y caretas.

Otras entidades(?)

* Retinopatia de Purtscher: es una
entidad caracterizada por hemo-
rragias retinianas multiples y dis-
minucién secundaria de la visién
debido a traumatismo cefilico o
aplastamiento tordcico o toracoab-
dominal. Da lugar a un cuadro exu-
dativo y hemorrégico en el fondo de
ojo. Estos signos desaparecen con
rapidez.

* Embolia grasa: se puede manifes-
tar tras politraumatismos a nivel
de pelvis y extremidades inferiores.
Existe un intervalo libre y aparece
una disminucién de la visién.

* Retinopatia por valsalva: se pro-
ducen hemorragias preretinianas o
intraretinianas superficiales por el
esfuerzo del vémito, la tos o incluso
el levantamiento de pesas por ado-
lescentes. Sin embargo, no ocurren
hemorragias retinianas debido a
los vémitos en los lactantes o nifios
pequefios. El prondstico es excelente
con recuperacién completa.
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a los traumatismos oculares en una seccién de
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Tratado de oftalmologia, referente de la oftal-
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los traumatismos oculares en la infancia.
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328: 36-8.

Este articulo publicado en BM], tiene un gran

interés, porque ademds de aportar un resumen

de los traumatismos oculares, se afiaden unas

imagenes, muy sugerentes de toda la patologia

traumdtica ocular.
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TRAUMATISMOS OCULARES

Caso clinico

Varén de 10 afios de edad que acude de urgencias por presen-
tar: dolor ocular, lagrimeo, fotofobia intensa y visién borrosa en
ambos 0jos, de inicio brusco esta mafana al despertarse. Como
antecedente de interés, estuvo esquiando con sus padres el dia
anterior.

A la exploracién ocular, presenta hiperemia ciliar intensa y una
epiteliopatia punteada superficial moderada-grave en ambos ojos.

Diagnéstico: Queratitis fotoeléctrica.

Tratamiento:

Oclusién primeras 24 horas.

Eritromicina pomada cada 8 horas.

Ciclopléjico colirio cada 8 horas.

Algoritmo 1. Ojo rojo

Ojo rojo

[ Anamnesis y exploracién J

\ v

Tipo de inflamacion } Hemorragia
|

Y v v
Generalizada Hiperemia Hiposfagma

Y Y

[Dolor} { No dolor } { Celulitis } Mixta Ciliar
o |

{ Orzuelo J { Chalazién J { Conjuntivitis M Queratoconjuntivitis J { Tincién fluoresceina J
; 17

[ Uveitis

gl

- J
- J

[ Erosién corneal
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Algoritmo 2. Traumatismo ocular

Traumatismo ocular

{ ;Existe un defecto de espesor completo en la pared ocular? J
|

| v

{ Traumatismo ocular cerrado J { Traumatismo ocular abierto J

en pared globo ocular del traumatismo ocular
I I

+ \

Existe defecto espesor parcial Forma del objeto causante

Contusién ocular [ Laceracién lamelar } Estallido ocular Laceracion ocular
Y Y v

entrada y salida en cavidad ocular entrada y salida

! ' '

Penetracion Cuerpo extraiio Perforacion

Misma puerta Cuerpo extrafio Diferente puerta

ocular intraocular (CEIO) ocular

6 Cuestionario de Acreditacion
4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que
debera contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de
caracter unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se
podran realizar los cuestionarios de acreditacion de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”

Traumatismos oculares

33.

¢Cuil es la PRIMERA causa de
visita oftalmolégica pedidtrica de
urgencia?

a. El estrabismo.

La conjuntivitis.

La ambliopia.

El traumatismo ocular.

°o oo T

El orzuelo.

34.La SEGUNDA edad en la que se

35.

producen mds traumatismos ocu-
lares es la:

a. Infancia.
Adolescencia.
Vejez.
Lactancia.

Adultos.

o a0 o

La urgencia que requiere inme-
diato tratamiento antes de realizar
el diagnéstico es la causticaciéon
por los dlcalis y los dcidos. De las
afirmaciones siguientes, ;cudlesla

CORRECTA?

a. Los dcidos penetran con mayor
facilidad que los dlcalis.

b. Enlaurgencia de la causticacion,
hay que explorar al paciente
antes de iniciar la irrigacién.

c. La ceniza del cigarrillo se com-
porta como un édcido.

d. El agua y el aceite provocan
lesiones mds graves que los agen-
tes quimicos.
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e. El tratamiento consiste en irri-
gar el ojo con suero fisiolégico o
Ringer lactato, unos 500 cc.

36.Las siguientes afirmaciones de

traumatismos en el pirpado son

ciertas EXCEPTO una:

a. La herida del parpado superior
puede comprometer el misculo
elevador.

b. La sutura incorrecta de la herida
del pdrpado superior puede dar
lugar a ptosis palpebral.

c. La herida del borde palpebral
puede provocar eversién o inver-
sién del parpado.

d. La herida puede dafiar el con-
ducto lagrimal.

e. Laglindulalagrimal estd prote-
gida y nunca resulta dafiada.

37. Todas las siguientes afirmaciones

son ciertas EXCEPTO una, ;cuil

es?

a. Las moscas volantes pueden
ser un sintoma de hemorragia
vitrea.

b. La luxacién del cristalino fre-
cuentemente es de origen trau-
matico en Pediatria.

c. Elsigno mis evidente de frac-
tura del suelo de la 6rbita es la
limitacién de la mirada vertical.

d. Las hemorragias retinianas se
detectan con frecuencia.

e. El hipema es una verdadera
urgencia oftalmolégica.

Caso clinico

38.

39.

¢Cuilesla LESION o lesiones més
frecuentes que se puede producir a
nivel de los ojos en un dia que visi-
tamos la nieve o una pista de esqui?

a. Hipema.

b. Erosién conjuntival.

c. Chalazién.

d. Luxacién del cristalino.
e

Queratitis fotoeléctrica.

¢Cémo podemos efectuar el DIAG-
NOSTICO como pediatras de

Atencién Primaria?
a. Tincién con fluoresceina.
b. A simple vista.

c. Visualizar los ojos con la luz del
oftalmoscopio.

d. Con anestesia local.
Con lalampara de luz de cobalto.

40. La morfologia de la erosién corneal

nos puede ayudar en el diagnésti-

coy en el tratamiento, ;cudl de las

siguientes ACTUACIONES nos

ayudard en el tratamiento?

a. Eversién del parpado superior.

b. Observacién del fondo de saco
conjuntival.

c. Irrigacién con suero con un cho-
rro fuerte.

d. Hacer mirar al paciente hacia
abajo.

e. Oclusién 24 horas, colirio ciclo-
pléjico y pomada antibidtica.
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Resumen

La oftalmoscopia resulta de gran utilidad para el
médico pediatra en la practica diaria. Es un método
de exploracién objetivo, que permite la visualizacién
del fondo de ojo mediante un instrumento 6ptico
que capta la luz reflejada por la retina. La técnica
con el oftalmoscopio directo resulta sencilla de

realizar.

Es importante conocer las diferentes estructuras
retinianas para poder distinguir un fondo de ojo
normal de uno patolégico y asi poder derivar al
oftalmélogo aquellas anomalias que aparezcan para

su estudio detallado.

Abstract

The ophthalmoscopy is very useful for the
paediatrician in daily practice. It is an objective
exploration method that allows the visualization
of the ocular fundus by means of an optical
instrument that captures the light reflected

by the retina. The technique with the direct
ophthalmoscope is simple to perform.

It is important to know the different retinal
structures in order to be able to differentiate a
normal ocular fundus from a pathological one,
and so refer those anomalies that appear to the
ophthalmologist for a more detailed study.

Palabras clave: Fondo de ojo; Oftalmoscopio directo; Nervio 6ptico.

Key words: Ocular fundus; Direct ophthalmoscope; Optic nerve.

Pediatr Integral 2018; XXl (1): 58.e1-58.e7

Introducciéon

a oftalmoscopia es un método de
L exploracién objetivo, que permite

la visualizacién y el estudio de
estructuras vasculares y nerviosas del
fondo de ojo, obteniendo una informa-
cién valiosa, no solo para el oftalmélogo,
sino también para el pediatra, internista
o neurélogo, tanto en la urgencia como
en la prictica diaria, permitiendo orien-
tar al diagndstico de ciertas patologias
a nivel ocular.
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Instrumentos y métodos
de exploracién

Oftalmoscopio directo

Se trata de un instrumento 6ptico
que dirige una luz directamente sobre
la retina a través de un espejo que
refleja un rayo proveniente de la fuente
luminosa. Este espejo tiene un orificio
central que permite la visualizacién por
el observador de la retina iluminada

(Fig. 1).

Figura 1.
Oftalmoscépio
directo.




A la hora de explorar el fondo de
0jo, es sin duda el aparato mds util para
el médico no oftalmélogo®. Ofrece
una imagen de la retina no invertida.
El oftalmoscopio directo posee un cabe-
zal y dos ruedas, una de ellas corregird
los posibles defectos de refraccién del
médico o del paciente. Al girar el disco
con el dedo se varia la potencia de la
lente, lo que permite enfocar diferen-
tes planos de lesiones prominentes que
puedan hallarse en el interior del ojo
y, con la otra rueda, se proyectan una
serie de test, como la localizacién de la
fovea (estrella) o se pueden interponer
filtros como el verde, muy util para la
visualizacién de lesiones en la pared de
los vasos sanguineos y fibras
nerviosas.

Estos oftalmoscopios son de
técil manejo, y con poco tiempo
de préctica se adquiere la habi-
lidad necesaria para manejarlos
con provecho en una consulta.
Son adecuados para la explora-
cién del polo posterior del fondo
del ojo y menos ttiles para el
examen de la periferia retiniana.
El campo de observacién es de
10 a 15 grados y el aumento que
se produce es de unas 15 veces.

Técnica de examen: el
paciente estard sentado y el
médico de pie frente a él. Para
explorar el ojo derecho, el
médico mirard con su ojo dere-
cho, y ala derecha del paciente,
lo mismo cuando explore el ojo
izquierdo. Antes de empezar,
se coloca la rejilla a cero, el
oftalmoscopio encendido se colocard
a una distancia de 15 cm por delante
del ojo del paciente y se dirige la luz
sobre la pupila previamente dilatada,
hasta conseguir ver que esta se ilumina
de color rojo. Sin perder este reflejo ird
acercando mids el aparato hasta 2 cm,
distancia a la cual el reflejo se convierte
en una imagen concreta en la que se ven
los detalles anatémicos del fondo de ojo.
Conviene explorar el fondo de ojo de
forma ordenada.

En primer lugar, se examina la
papila, valorando la nitidez de sus bor-
des, el relieve y la coloracién. Después,
seguiremos por las arcadas vasculares,
fijindonos en el color, la tortuosidad y el
calibre de los vasos. Se deja para el final
la exploracién de la mécula, haciéndole

mirar al paciente hacia la luz del oftal-
moscopio. Un pequefio reflejo blanco
puntiforme sefiala la févea central.

Oftalmoscopio indirecto

Esta técnica es poco recomendable
para el médico no oftalmélogo, ya que
es més dificil de realizar y, ademis,
requiere de mds prictica y una curva
de aprendizaje mas larga. La ima-
gen que se obtiene estd invertida, es
decir, lo que se ve a la derecha estd a
la izquierda y lo que se ve arriba estd
abajo y viceversa. El aumento es de 3 a
5 veces superior, pero el campo que se
obtiene es mayor, de unos 50 grados.
Se obtiene también informacién de la

Figura 2. Fondo de ojo normal.

periferia de la retina, no solo del polo
posterior. Se usa un oftalmoscopio que
se pone en la cabeza del explorador, con
un sistema de iluminacién propio. El
paciente estard tumbado en una cami-
lla, y se usardn lentes de 14, 20 o 28
dioptrias, consiguiendo la observacién
binocular estereoscépica del fondo de
ojo con gran detalle.

Condiciones para la prictica
de la oftalmoscopia

Condiciones ambientales

La luz ambiente debe ser tenue, se
aconseja empezar con menos luz para
que el paciente no se deslumbre y cie-
rre los parpados, lo cual dificultaria atin
mds la exploracion.

REGRESO A LAS BASES

Dilatacion pupilar

Los colirios midridticos dilatan
la pupila y son imprescindibles en el
caso de que se quiera explorar la peri-
feria retiniana. El mds recomendable
es la tropicamida, dependiendo de la
coloracién del iris se tardard mds o
menos tiempo en conseguir la dilata-
cién deseada, los ojos claros requieren
menos dosis y tiempo que los ojos
oscuros. Aunque tiene pocos efectos
secundarios, se recomienda comprimir
el punto lagrimal para evitar el paso
del colirio a la circulacién por las fosas
nasales.

Fondo de ojo normal
(Fig. 2)

Es necesario que el médico
se familiarice con los detalles
anatémicos del fondo normal.

Color

Puede variar desde el rojo
hasta el rosado amarillento. La
retina es transparente, asf que el
color rojizo se debe a la sangre
contenida en los vasos coroideos
y al epitelio pigmentario de la
retina. El color del fondo tiene
que ver con el color del iris, del
pelo y de la piel del individuo.
En los nifios se suelen ver unos
reflejos a lo largo de los gran-
des vasos y de la regién de la
macula, como si fuera una del-
gada ldmina de celofin y son
debidos a la reflexién de la
luz del oftalmoscopio por la limitante
interna de la retina.

Papila optica o disco

Es la salida al interior del ojo de la
porcién distal del nervio 6ptico. Tiene
una forma redondeada, con el eje vertical
mayor que el horizontal. Su didmetro es
de 1,5 mm. Sus limites suelen ser netos,
siendo mds imprecisos en los nifios que
en los adultos. De color blanco rosado,
con una zona central blanquecina, mas
o menos redondeada que corresponde
con la excavacién fisiolégica que dejan
las fibras al atravesar el canal escleral.
Su tamaiio, profundidad y localizacién
sirven de pardmetro para controlar la
evolucién de algunas patologias, como
el glaucoma.
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REGRESO A LAS BASES

Vasos de la papila

Un poco hacia el lado nasal de la
papila se ven emerger la arteria y venas
centrales de la retina. Pueden identi-
ficarse por su color y calibre, siendo la
vena de color rojo vinoso mds oscuro
y con una relacién de calibre arteria-
vena 2/3.

La arteria central se bifurca en dos
ramas, la superior y la inferior. Ambas,
después de un trayecto mis o menos
largo hacia arriba y abajo, se dividen a
su vez en dos: una que se dirige hacia el
lado temporal y otra que se dirige hacia
el lado nasal. Los vasos retinianos se
encargan de nutrir a los 2/3 internos de
la retina, mientras que el tercio externo
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Figura 4.
Morning
glory.

Figura 3.
Coloboma de

papila.

depende de la coriocapilar que son vasos
de la coroides.

Macula

Se localiza en el centro geométrico
del ojo, temporalmente a la papila. Su
tamafio es de 1,5 mm, de color mds
oscuro que el resto de la retina. En su
parte central existe una zona avascular,
llamada févea, que es la zona de maxima
agudeza visual. En el centro de esta, se
aprecia un reflejo puntiforme que se
llama reflejo foveolar.

En la micula y en la févea estin
agrupados los conos, que son los fotore-
ceptores encargados de la visién central
y de la visién de los colores.

Figura 6.
Persistencia
de fibras de

mielina.

Figura 5.
Drusas
papilares.

Coroides

Estructura vascular, situada por
debajo del epitelio pigmentario de la
retina.

En fondos de ojo poco pigmenta-
dos se puede visualizar la trama vascular
coroidea.

Fondo de ojo patolégico

Anomalias congénitas del nervio

optico(®

* Coloboma de papila: se produce por
un defecto en el cierre de la hendi-
dura fetal (Fig. 3). Puede presentarse
aislada o asociada a otras malfor-
maciones oculares. Una variedad es




el sindrome de Morning Glory, que
consiste en un nervio optico grande
y excavado, con tejido fibroglial en
su centro, del que emergen los vasos
retinianos en forma radial caracte-
ristica (Fig. 4).

La retina peripapilar muestra altera-
ciones pigmentarias oscuras y azu-
ladas. Suele ser unilateral. Puede
provocar desprendimientos de retina
no regmatégenos y, mas raramente,
hemorragias subretinianas.

Foseta papilar: consiste en una
pequefia excavacién oval, de color
gris, rodeada de tejido papilar
situada en el sector temporal de la
papila. Se produce por invaginacién
de tejidos embrionarios retinianos
en la cabeza del nervio éptico. Sue-
len ser asintométicas en el nifio, pero
tardiamente, hacia la tercera década
de la vida, pueden favorecer la apa-
ricién de edema macular y despren-
dimiento seroso de la misma.
Drusas papilares: acumulaciones
anormales de sales de calcio y pro-
teinas en el nervio éptico. Suelen
hacerse visibles a partir de la pri-
mera década de la vida, normal-
mente bilaterales y no suelen afectar
a lavision (Fig. 5).

Persistencia de fibras de mielina: se
debe a una mielinizacién anormal
de las fibras nerviosas. Se observa
una zona blanca en forma de aba-
nico sobre las fibras nerviosas intra-
rretinianas. Pueden dar escotomas
en el campo visual (Fig. 6).

Figura 7.
Edema de
papila inicial.

Alteraciones del nervio 6ptico

Edema de papila (Fig. 7): se debe al
aumento de la presién intracraneal.
Suele ser bilateral. La visién y los
reflejos pupilares estdn conservados.
Comienza con un borramiento de
los limites del disco, ingurgitacién
y tortuosidad venosa, ausencia de
pulso venoso y excavacion papilar
conservada, puede haber alguna
hemorragia en el borde papilar. Si
el cuadro clinico avanza (Fig. 8),
los bordes del disco se borran total-
mente y los vasos se incurvan en su
salida. Pueden verse exudados blan-
cos o algodonosos y hemorragias
en llama. Con el tiempo, el tejido
papilar sufre una atrofia progresiva
apareciendo el disco de color blanco

Figura 9. Atrofia de
papila.

REGRESO A LAS BASES

Figura 8. Edema de papila avanzado.

grisdceo, con los bordes definidos y
sin sobreelevacion (Fig. 9).

Ante un edema de papila bilateral
pensaremos, en primer lugar, en una
hipertensién intracraneal (tumores
cerebrales, pseudotumor cerebral,
hipertensién arterial, traumatis-
mos). Otras causas son la retinopa-
tia diabética y la inflamacion ocular
(uveitis).

Entre las causas de pseudopapi-
ledema se incluyen: las drusas del
nervio dptico, los discos oblicuos o
las fibras de mielina y las papilas de
grandes hipermétropes.

Neuritis éptica: segin la locali-
zacién de la lesién puede ser una
papilitis, cuando se afecta la porcién
intraocular del nervio éptico o neu-
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REGRESO A LAS BASES

Figura 10. Papila excavada.

Alteracion de los vasos

ritis retrobulbar, cuando se afecta la
parte retroocular del mismo, en esta
ltima el fondo de ojo es normal.
Hay pérdida de agudeza visual,
defecto pupilar aferente relativo,
suele ser unilateral. Desaparece la
excavacion fisiolégica, hay alteracién
de la visién de los colores y dolor
ocular discreto con los movimientos
del ojo.

La etiologia puede ser: inflamatoria,
desmielinizante, téxico nutricional,
isquémica, traumadtica o post infec-
ciosa.

La papilitis es el tipo mds frecuente
de neuritis éptica en nifios.
Excavacion papilar glaucomatosa
(Fig. 10): se debe a la lesién irre-
versible de las fibras nerviosas por
aumento de la presién intraocular.
Se caracteriza por presen-
tar: aumento irregular de la
excavacion, desplazamiento
de los vasos, a veces, hemo-
rragias en astilla en la papila
y color grisdceo del drea
excavada. Sila enfermedad
progresa, se produce una
excavacion total, con atrofia
del nervio, ceguera y ausen-
cia de reflejos pupilares.

Hemorragias retinianas:
las sacudidas violentas pro-
ducen fuerzas de aceleracién
desaceleracién que pueden
producir hemorragias en el
fondo de ojo ¢ intracranea-
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Figura 11.
Foco de
corioretinitis
por
toxoplasma
activo.

les en los nifios menores de 3 afios.
En el sindrome del bebé maltratado
podemos encontrar hemorragias
intra y preretinianas®), pliegues
retinianos y hemorragias a nivel del
nervio dptico. Los nifios pequefnos
estdn predispuestos a estas lesiones,
porque tienen adherencias vitreo-
retinianas muy fuertes y un con-
trol muscular de la cabeza bastante
pobre. También pueden tener hemo-
rragias subconjuntivales, equimosis
de los pérpados y subluxacién del
cristalino. La incidencia de hemo-
rragias retinianas en estos nifios es
muy superior a las hemorragias del
fondo de ojo, que ocurren tras episo-
dios de convulsiones, traumatismos
o vémitos persistentes.

Figura 12. Foco central de corioretinitis por toxoplasma.

La presencia de hemorragias reti-
nianas bilaterales aumenta la mor-
talidad en un 38%.

La retinopatia diabética en la infan-
cia no es frecuente. A veces, en la
adolescencia es cuando se puede ver
algin signo de retinopatia leve, apa-
reciendo casi siempre microaneuris-
mas. La afectacién del fondo de ojo
dependera del tiempo de evolucién
y del control metabdlico.

La retinopatia hipertensiva en la
infancia es poco habitual. Suele ir
asociada a enfermedad renal o a
alteraciones endocrinas. Suele cursar
con tortuosidad venosa y estrecha-
miento arteriolar. En casos evolu-
cionados podemos ver exudados en
forma de estrella macular con la
consiguiente afectacién de la agu-

deza visual.

Alteraciones inflamatorias
e infecciosas

* Coriorretinitis: la retina se
afecta por una inflamacién de
la coroides subyacente. Cuando
se trata de una lesién activa, los
focos aparecen como manchas
amarillentas de bordes difu-
sos. Cuando el brote agudo ha
pasado, la mancha inicial se
pigmenta intensamente, con
los bordes bien delimitados
(Fig. 11).

Un caso especial de coriorreti-
nitis central es el producido por
el toxoplasma, se trata de una
secuela tardia de una infeccién



congénita. Es bilateral en el 65% de
los casos, y afecta la mécula en el
58% (Fig. 12). En la regién central
del fondo de ojo aparece un foco
cicatrizado y con pigmento en los
bordes y por dentro de la lesién. La
afeccién macular da lugar a graves
trastornos de la visién (Fig. 13).
Coriorretinitis por rubeola: aparecen
lesiones en sal y pimienta en el fondo
de ojo de forma bilateral. Puede aso-
ciar catarata y microftalmia.

Otras causas de coriorretinitis son:
tuberculosis, sifilis, sarcoidosis,
toxocara...

Alteraciones degenerativas
hereditarias

Retinitis pigmentaria: se trata de
una distrofia que afecta de forma
difusa a la funcién de los fotorre-
ceptores y del epitelio pigmentario.
Se caracteriza por pérdida progresiva
del campo visual y electrorretino-
grama anormal. Suele ser de herencia
autosémica recesiva. Aunque la edad
de comienzo es variable, las manifes-
taciones precoces mds importantes
son: la ceguera nocturna o nictalopia
y la constriccién del campo visual.
El signo funduscépico clésico es la
pigmentacién retiniana similar a
espiculas oseas (Fig. 14).

También podemos encontrar: este-
nosis vascular retiniana, disco 6ptico
pélido, atrofia del epitelio pigmen-
tario de la retina, edema maculary,
a veces, drusas en el nervio dptico.
La pérdida de agudeza visual es

Figura 14.
Retinitis
pigmentaria.

Figura 13.
Corioretinitis
por
toxoplasma
con banda
fibrosa.

variable, algunos mantienen buena
visién hasta etapas avanzadas de la
enfermedad.

Amaurosis congénita de Leber: es
la forma mds grave de degeneracién
congénita de la retina. La herencia
suele ser autosémica recesiva. Se
caracteriza, tipicamente, por una
reduccién grave de la visién desde
el nacimiento, asociada a nistagmo
alternante y respuestas del electro-
rretinograma indetectables o muy
deterioradas, tanto para los conos
como para los bastones. Suele estar
presente el signo oculodigital, que
consiste en que los nifios se presio-
nan los ojos con la mano o los dedos.
La mitad de los pacientes suelen
tener un fondo de ojo normal®)
durante los primeros afios de vida.
Posteriormente, aparecen cambios
pigmentarios subretinianos, como:
moteado periférico, pigmentacién
vascular y atenuacién de los vasos.
Con el tiempo van apareciendo mds
lesiones pigmentarias. A veces, tie-
nen también atrofia ptica.

El conjunto de anomalias del fondo
de ojo, los errores de refraccién que
suelen cursar con hipermetropias
moderadas o elevadas, la historia
familiar y la conducta del paciente
nos suelen orientar al diagnéstico
correcto.

Enfermedad de Stargardt: esla dis-
trofia macular juvenil mds frecuente
y una causa comdn de pérdida de
visién central en pacientes jévenes.
En el fondo de ojo muestra una atro-

REGRESO A LAS BASES

fia de la févea rodeada por manchas
amarillentas y redondas paramacu-
lares, y una coroides oscura en la
angiografia con fluoresceina.

Tumores

Retinoblastoma: es la neoplasia
maligna intraocular més frecuente
en la infancia. Se da en 1 de cada
14.000 nacidos vivos. E1 60% son
unilaterales. Se presentan entre los
13 y 15 meses. El signo inicial mis
frecuente es la leucocoria y, cuando
existe afectacién macular, el estra-
bismo.

En el fondo de ojo veremos una o
multiples masas nodulares, de color
blanco o crema, con vascularizacién
asociada. Puede tener un creci-
miento endofitico, que crecen hacia
adelante en el vitreo o exofitico, que
crece por debajo de la retina y causan
desprendimiento retiniano. Habrd
que hacer diagndstico diferen-
cial con otras causas de leucocoria

(Tabla 1).

Tabla 1. Diagnéstico diferencial de
leucocoria

- Retinoblastoma

- Catarata

- Retinopatia del prematuro

- Toxocara

- Coloboma de coroides

- Enfermedad de Coats

- Vitreo primario hiperplasico
persistente

- Desprendimiento de retina
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Alteraciones de la macula

A nivel de la mécula podemos
encontrar lesiones atréficas(®), en cuyo
caso tendremos que descartar patolo-
gia inflamatoria-infecciosa (TORCH:
toxoplasmosis, sifilis, varicela, citome-
galovirus, herpes), distréfica o heredi-
taria, téxica, traumdtica o solar.

Otro cuadro tipico es la estrella
macular, que puede ser secundaria a:
hipertensién, papiledema, oclusiones
vasculares o neuroretinitis por arafiazo
de gato.

En algunas esfingolipoidosis
(enfermedad de Niemann pick, Tay
Sachs, gangliosidosis GM1) veremos

la mancha rojo cereza en la micula,
que consiste en acimulos de lipidos en
toda la mécula salvo en la févea, la cual
resalta en color rojo intenso. También
se observa en casos de traumatismos
oculares contusos o como consecuen-
cia de la reduccién del flujo sanguineo
por oclusién de la arteria central de la
retina.

Autora de todas las fotografias:
Dra. Valls Ferran.
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6 Cuestionario de Acreditacion
b4

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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El Rincén del Residente es una apuesta arriesgada de Pediatria Integral. No hemos querido hacer una seccioén
por residentes para residentes. Yendo mas alla, hemos querido hacer una seccion por residentes para todo aquel
que pueda estar interesado. Tiene la intencién de ser un espacio para publicaciones hechas por residentes sobre

casos e imagenes clinicas entre otras. jEnvianos tu caso! Normas de publicacién en www.sepeap.org

Caso clinico MIR. Haz tu diagnostico

Retraso puberal en paciente con
micropene e hipertelorismo

C.P. Garcia Gijén*, M.A. Arrabal Vela’,
M. Pascual Martin*, E. Palomo Atance™

*Médicos Residentes del Servicio de Pediatria, Hospital General
Universitario de Ciudad Real, Espaifia. **Médico Adjunto del Servicio
de Pediatria, Hospital General Universitario de Ciudad Real, Espafia

Resumen Abstract

Varén de 12 afios con micropene, talla normal 12-year-old male with micropenis, normal height
e hipertelorismo. LH, FSH y testosterona and hypertelorism. Basal LH, FSH and testosterone

basales normales. Ante la ausencia posterior de are within normal range. Due to pubertal

desarrollo puberal, se realizan test de LHRH y underdevelopment, LHRH and hCG tests, as well

de hCG, diagnosticandose de hipogonadismo as karyotype, are performed. Based on the results,

hipergonadotropo. the patient is diagnosed with hypergonadotropic
hypogonadism.

Caso clinico b. No cumple criterios de micropene, pero su asociacién
Nifio de 12 afios y 5 meses remitido por micropene. con hipertelorismo hace pensar en algin sindrome
Antecedentes sin interés. Exploracion fisica: pene estirado asociado, por lo que debe iniciarse estudio etioldgico.
-3,1DE, testiculos en bolsas de 3 cc, talla normal y arménica, c. Se trata de un verdadero micropene, por lo que debe
hipertelorismo sin otros rasgos dismdérficos ni alteraciones realizarse estudio hormonal basal para valorar etio-
psico-conductuales. logfa.
d. Se trata de un verdadero micropene y su asociacién
1. Ante dichos hallazgos sefiale la actitud a seguir: con hipertelorismo hace pensar en algin sindrome
a. No cumple criterios de micropene, por lo que no asociado.
requiere estudio etiolégico. e. Las respuestas ¢ y d son correctas.
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2. Enelestudio hormonal basal se encuentra: LH 1,9 mUI/
ml, FSH 2,6 mUI/mly testosterona total 0,49 ng/ml
(valores dentro de la normalidad). Tras dicho resultado
mi actitud, sefiale la actitud a seguir:

a. Al ser valores normales no es necesario hacer nada
mis, se puede dar de alta al paciente y, si nueva clinica,
ya consultard otra vez.

b. Los valores hormonales corresponden a valores pre-
puberales que concuerdan con la edad y el grado de
desarrollo puberal del paciente.

c. Se solicitaria prueba de imagen hipotilamo-hipofisaria
para orientar el diagnéstico.

d. Aunque los valores hormonales sean prepuberales,
deberd realizarse un seguimiento y, si mantiene un
desarrollo puberal adecuado, se daré de alta.

e. Las respuestas b y d son correctas.

3. Antelaausencia de signos de desarrollo puberal ala edad
de 14 aiios, se realiza test de estimulo con LHRH por
sospecha de hipogonadismo, presentando LH a los 60
minutos de 41,6 mUI/mly FSH de 33,3 mUI/ml (ele-
vados) y, posteriormente, test corto de beta-hCG, con
elevacion de testosterona a las 72 horas < 2 veces respecto
al valor basal (ausencia de respuesta), con lo que se diag-
nostica de hipogonadismo hipergonadotropo. Y ahora,
¢qué actitud clinica seria la mds adecuada?

a. Se ha llegado a un diagnéstico y no hacen falta mds
pruebas.

b. Solicitaria una prueba de imagen hipotilamo-hipofi-
saria.

c. Ante un hipogonadismo hipergonadotropo, el
siguiente paso a realizar seria el cariotipo.

d. Solicitaria una prueba de imagen testicular.

e. Adoptaria una actitud expectante, ya que los valores
de LH y FSH estdn elevados y el paciente debe iniciar
pubertad espontineamente.

4. Posteriormente, se realiza cariotipo, observindose 47
cromosomas con translocacién entre X e Y con un punto
de rotura Xp22-Yql1, diagnosticindose de sindrome de
Klinefelter (Figs. 1y 2). Y con este diagndstico, ¢cudl
seria el tratamiento indicado?

a. No es necesario comenzar tratamiento, puesto que
un porcentaje elevado de pacientes inician pubertad
espontineamente.

b. Al alcanzar la edad ésea correspondiente se inducird
la pubertad con enantato de testosterona.

¢. Seiniciard tratamiento solo cuando el paciente alcance
los 18 afios.

d. Las dosis de enantato de testosterona deben ser pro-
gresivamente crecientes.

e. Las respuestas by d son correctas.

Con 13 afios de edad 6sea, se induce pubertad con enan-
tato de testosterona, con progresion del desarrollo genital y
sin otras alteraciones asociadas.

Discusién

El sindrome de Klinefelter (47,XXY) (SK) es la causa
mis frecuente de hipogonadismo hipergonadotropo en el
varén(-3), con una frecuencia real de 1 por cada 660 recién
nacidos vivos(). La etiologia de dicho sindrome es genética,
de forma que los pacientes afectados presentan mds de un
cromosoma X con un exceso en la expresion del gen SHOX.
Mis del 10% de los genes emplazados en el cromosoma X se
expresan en el testiculo y por ello estin implicados en el feno-
tipo del SK45). El cariotipo més frecuente en estos pacientes
es el 47,XXY (80% de los casos), correspondiendo el resto a
mosaicos o a otras alteraciones, como el caso presentado®).

Las manifestaciones clinicas son pricticamente inapa-
rentes al nacer, excepto si presentan anomalias genitales
(ambigtiedad, criptorquidia, micropene). Durante la primera

Pubertad retrasada hipogonadismo hipergonadotropo

v

CARIOTIPO
NORMAL <

Otras enfermedades congénitas:

»  Autoinmune

L,
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Sindrome Noonan/Leopard

» o (istinosis/galactosemia
e Distrofia mioténica

Antecedentes genitales ambiguos:
» o TDS. 46,XY
e TDS. 46,XX (déficit aromatasa)

Figura 1. Diagnostico
diferencial: hipogonadismo
hipergonadotropo. Adaptado
de: sindrome de Klinefelter de
presentacién atipica(@).
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Pubertad retrasada hipogonadismo hipergonadotropo

CARIOTIPO
ALTERADO #

XY, fenotipo femenino:
e Mutacién receptor de andrégenos
N\ . Hiperplasia lipoide congénita
(insuficiencia adrenal)
e Déficit 17-hidroxilasa/17-20 liasa (HTA)

v

e Sindrome de Turner
e Sindrome de KLinefelter
* Mosaicismos

infancia, la sospecha clinica viene determinada, sobre todo,
por las alteraciones de la esfera neuropsicolégica®), y es ya en
la segunda infancia, cuando se observan las manifestaciones
clinicas caracteristicas con un fenotipo particular: indivi-
duos altos y delgados, con predominio del segmento corporal
inferior respecto al superior, con escaso desarrollo muscular,
microgenitosomia, un exceso de adiposidad abdominal y
ginecomastia®). Asimismo, estos pacientes pueden presentar
disminucién de la densidad mineral ésea, un aumento del
riesgo de resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2
y sindrome metabdlico, y un aumento del riesgo de céncer
de mama y de enfermedades autoinmunes, como el lupus
eritematoso sistémico®). Respecto a las alteraciones neuro-
cognitivas, presentan una afectacién predominante del drea
verbal con retraso en el lenguaje, asi como alteraciones en
la memoria no verbal y otras funciones ejecutivas. Durante
la adolescencia pueden presentar trastornos psiquidtricos
como: esquizofrenia, crisis de ansiedad, depresién y déficit
de atencién®.

Las alteraciones estructurales del cromosoma X, como
el paciente expuesto, aparecen en menos del 1% de todos los
casos con SK y en ellos la expresividad clinica es menor, con
una talla normal y sin alteraciones psico-conductuales aso-
ciadas@, lo que supone un reto diagnéstico para el pediatra,
que debe tenerlo en consideracién, como diagndstico dife-
rencial, en un paciente con micropene y rasgos dismorficos
menores, con la finalidad de establecer un diagndstico precoz
y dar a conocer el prondstico a la familia. En este sentido,
es importante resaltar que la mayoria de los pacientes son

Figura 2. Diagnostico diferencial:
hipogonadismo hipergonadotropo
con cariotipo alterado. Adaptado
de: sindrome de Klinefelter de
presentacion atipica(@).

diagnosticados tardiamente o incluso no llegan a ser diag-
nosticados (75%) y solamente el 10% se diagnostica antes
de la pubertad®. En el caso descrito, tan solo se observaba
micropene e hipertelorismo sin evidenciarse otros hallazgos
frecuentes del SK, como son: la talla alta, el predominio del
segmento corporal inferior respecto al superior, el paniculo
adiposo con escaso desarrollo, la ginecomastia o las altera-
ciones psico-conductuales.

Respecto al tratamiento, una intervencién precoz
con soporte cognitivo y psicolégico y métodos de estudio
adaptado, consiguen que estos varones pueden desarrollarse
de forma adecuada®). Sobre el tratamiento hormonal, se
utilizan los ésteres de testosterona, que se indicardn una
vez realizado el diagnéstico a una edad 6sea de entre 12
y 13 afios. Se emplean en dosis crecientes hasta llegar en
3-4 afios a la dosis adulta. El objetivo fundamental es
inducir y mantener una virilizacién adecuada, asi como
prevenir complicaciones asociadas como la osteopenia/
osteoporosis y el sindrome metabélico®). El tratamiento
debe ser monitorizado para individualizar la dosis y
vigilar la aparicién de posibles efectos secundarios, como
la hipercolesterolemia y la poliglobulia®. En cuanto a la
fertilidad, se observa una fibrosis e hialinizacién progresiva
del tejido testicular con alteracién en la diferenciacion de las
células germinales, por lo que estos pacientes se consideran
tradicionalmente infértiles. No obstante, el empleo de
técnicas de fertilidad, como la microdiseccion testicular para
la obtencién de espermatozoides, consiguen la paternidad
biolégica en hasta el 40% de los casos®).
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Respuestas correctas

Pregunta 1. Respuesta correcta: e. Las respuestas c y d son
correctas.

Comentario

Cumple criterios de micropene.

Cumple criterios de micropene.

Es correcta, pero la respuesta (€) es mds completa.
Es correcta, pero la respuesta (¢) es mds completa.
Correcta.

o a0 o

Pregunta 2. Respuesta correcta: e. Las respuestas by d
son correctas.

Comentario

a. Lanormalidad de los valores basales no descarta una posi-
ble alteracién endocrinoldgica subyacente.
. Correcta, pero la respuesta (e) aporta mds datos.
c. Lanormalidad de LH y FSH hace poco probable la pre-
sencia de patologia central.
d. Correcta, pero la respuesta (e) aporta mds datos.
e. Correcta.

Pregunta 3. Respuesta correcta: c. Ante un hipogonadismo
hipergonadotropo, el siguiente paso a realizar seria el
cariotipo.

Comentario

a. Lanormalidad de los valores basales no descarta una posi-

ble alteracién endocrinolégica subyacente.

Los resultados nos hablan de patologia periférica, no central.

Correcta.

d. La morfologia testicular no se correlaciona con su grado
de funcionalidad.

e. Debe buscarse un diagndstico definitivo de cara a esta-
blecer una actitud terapéutica.

oo

Pregunta 4. Respuesta correcta: e. Las respuestas by d
son correctas.

Comentario

a. Lamayoria de estos pacientes tienen un desarrollo puberal
anémalo.
Correcta, pero la opcién (e) es mds completa.

c. Elinicio del tratamiento viene marcado por una edad ésea
de 13 afios.
Correcta, pero la opcién (e) es mds completa.

e. Correcta.

Con 13 afios de edad 6sea se induce pubertad con enan-
tato de testosterona con progresién del desarrollo genital y
testicular y sin otras alteraciones asociadas.

Palabras clave

Klinefelter; Micropene; Hipogonadismo; Testosterona;
Cariotipo; Klinefelter; Micropenis; Hypogonadism; Testos-
terone; Karyotype.
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Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, deberéa contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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Representacion del nifo
en la pintura espanola

Ignacio Fortun, ironiay

[ ] (]
pintura naif
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gnacio Fortin se define como un pintor figurativo rea-

lista. Autor de cuadros al 6leo, con anécdota, divertidos y

narrativos, protagonizados por seres humanos en actitudes
cotidianas, a veces sorprendentes. Lo més importante para él
son sus cuadernos de apuntes, de dibujos y de bocetos. Dice
que pinta, porque su forma de estar en el mundo es comunicar
su relacién con el propio mundo, sus acomodos y desacomo-
dos. Necesita contar cosas y tiene mucha curiosidad por ver
al espectador ante su obra.

Viday obra

Ignacio Fortin Garcés del Garro nace Zaragoza en 1959.
Delineante de profesién y pintor autodidacta; sus inicios estin
ligados a la figuracién, con obras de aparente inocencia y
trasfondo con critica social e ironfa.

En 1980, organiza su primera exposicién individual e inau-
gura una primera etapa que dura hasta 1983. Cierta ingenui-
dad estd al servicio de una obra en la que combina elementos
cubistas y surrealistas, que se contraponen a un realismo con
temas como las terrazas de cafeterias y la infancia, los cuales
dan paso a unos asuntos con fuerte carga de critica, como el
religioso, que combina con lo banal en apariencia, o una santa
bajando del altar que es sustituida por una anciana desnuda.

Desde 1984 hasta 1986 pinta los temas religiosos con
una evidente provocacién, asi como prostitutas y oficinistas
de siniestra condicién, sin olvidar cuadros como Un hombre
mediocre (1984) en el que una figura masculina de anodina
personalidad se muestra evacuando en el retrete. El lienzo
E! butanero (1986) marca el inicio de una dilatada época.
Se basa en dos figuras, una masculina y otra femenina que
viven, como es logico, de repartir bombonas de butano. El
solitario y duro paisaje por donde ambos se mueven es el tema
que desarrollard, con natural evolucién, durante afios. En este
afio realizé su primera exposicién en Madrid, en uno de los
lugares de referencia de la “movida”, la galeria Ovidio.

J. Fleta Zaragozano

Sociedad Espaiola de Pediatria
Extrahospitalaria y Atencion Primaria
Facultad de Ciencias de la Salud.
Universidad de Zaragoza

El periodo de 1987 a 1997 es muy fructifero. El artista lo
ha dividido en tres fases. De 1987 a 1991 la denomina Los
alrededores de la ciudad; de 1991 a 1994, Ceniza himeda, y
de 1993 a 1997, E/ desierto. En la primera fase, el paisaje es
alterado por elementos industriales o por puentes comenzando
a construirse, as{ como por autopistas. La indiscutible belleza
de los cielos o la tierra sin cultivar se contraponen a lo reali-
zado por la mano del hombre. En la segunda fase, el paisaje
se destruye por los incendios y el humo invade el entorno
formando una falsa niebla. En la tercera fase, el desierto le
atrae sobre manera y lo transforma en un espacio de marcado
impacto: Fortdn viaja por el Nilo, el Sahara y Almeria. El pai-
saje de la comarca aragonesa de Los Monegros, que recorrié
muchas veces, ocupa gran parte de su obra pictdrica en esta
fase. La luz y el espacio adquieren una singular transcendencia
y la soledad adquiere dramiticas connotaciones. En 1996,
como consecuencia de estos trabajos, la Embajada Espafiola
en Indonesia, le concede una beca y durante tres meses pinta
los arrozales y bosques de Bali.

En mayo de 2000, presenta en Zaragoza una exposicion,
utilizando como soporte el zinc, material que usa por primera
vez en una obra de 1996. Le proponen que haga un libro de
autor al que debia de aportar textos y fotos; el libro llevaba por
titulo “El verano en una esquina”. El tema se basa en el barrio
obrero de los afios sesenta, Las Fuentes, de Zaragoza, que
estd entre la ciudad y el campo, el cual se caracteriza, segin
el artista, por una ausencia total de humanismo. Los puntos
de partida son el sobrio y duro colorido, que jamds elimina
un singular atractivo, la impresionante sensacién de soledad
al no mostrar la presencia humana, el paisaje urbano desper-
sonalizado mediante edificios colmena y los muy personales
enfoques desde insélitos dngulos.

En 2011, tras unos afios de ausencia, regresa a Zaragoza
presentando la exposicion Rural necesario, con un total de
29 obras sobre aluminio y zinc, con una técnica muy similar
al grabado. Una obra cargada de romanticismo y nostalgia
donde la huella del hombre sobre la naturaleza estd presente
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Figura 1. Obra n° 1. Serie Supra naif.

como principal protagonista. Las obras expuestas reflejan
diferentes paisajes cercanos a Zaragoza. Naves y viviendas;
basculas donde hace tiempo que no se detiene un camion;
vehiculos varados al resguardo de una tapia; iglesias a la som-
bra de una palmera, como trasplantadas desde el trépico de la
santeria; corrales a un tiro de piedra de la autopista; fébricas
con chimeneas que no alientan; depésitos de agua coronando
una colina; huertos bajo el puente de la carretera; cigliefias
acomodadas en medio del rio; la dltima cabina de teléfonos
del dltimo pueblo sin cobertura; edificios con infulas de los
afios sesenta.

Su obra estd dividida en las siguientes series: Bar E/
Pozo, Barrios, Ceniza hiimeda, Desiertos, El atroz retrato
de una clase muerta, Mediterrdneo, Jardin del obrero, Pai-
saje limite, Perfil del agua, Rural necesario, Trinsito, Supra
naify Retratos de ciudad. Ha participado en 24 exposiciones
individuales y otras 24 colectivas en nuestro pais y en el
extranjero.

Los nifios representados

La pintura figurativa, que incluye a la infancia, estd repre-
sentada en la fase Supra naif (1980-1983) y E/ atroz retrato
de una clase muerta (1984-1986).

En la obra nimero uno, de la serie Supra naif, se observa
un altar mayor que puede ser de cualquier iglesia rural o de
una barriada de ciudad. El altar est4 incluido en un marco
de paredes agrietadas y despintadas que reflejan la dejadez,
la impotencia o la pobreza de la iglesia. Aparecen varias ima-
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Figura 2. Obra n° 2. Serie Supra naif.

genes que cubren todos los vanos del altar, entre ellas seis
dngeles alados.

La imagen superior central corresponde a una nifia vestida
de comunidn, que ocupa el lugar de la Virgen; la nifia lleva
unos globos de colores. A la izquierda de la nifia se representan
dos monaguillos que portan un estandarte y, a la derecha,
aparecen dos nifias vestidas de blanco y con velo. En el altar
hay otros dos monaguillos: uno de ellos tumbado boca abajo
sobre el mantel que aparece colgando, y otro estd de pie, al
parecer en animada conversacién con una de las mujeres que
hay junto al altar.

El pintor apela a los colores cdlidos y frios a la vez, entre
unas lineas rectas y curvas que enmarcan una anatomia
correcta de los personajes que estdn con ropajes de pliegues
bien conseguidos. Obra un tanto surrealista e irreverente.
Obra sin titulo, data de 1981, mide 70 por 50 cm y esté rea-
lizada con lapiz de color, en papel. Pertenece a una coleccién
particular (Fig. 1).

La obra nimero dos, también pertenece a la misma serie.
Otra vez aparece el altar de una iglesia, repleto de figuras. El
fondo esta ocupado por el altar, enmarcado entre dos columnas
salomoénicas agrietadas; de una de ellas brotan dos ramas,
como si la columna fuese un 4drbol. A los lados de las colum-
nas se observan las paredes agrietadas de la iglesia. A ambos
lados del altar, el pintor ha colocado un cajetin para limosnas,
del cual brota una planta, y una silla. Aparecen cinco dngeles
alados, tres sobre el altar y dos en el suelo. Los tres primeros
llevan en las manos globos, un candelabro, una guirnalda y el
mantel del altar. Uno de los del suelo lleva en la mano el palo



de una fregona, que apoya en el cubo, y el otro mira descara-
damente al monaguillo que estd en el suelo. La anatomia de
estos dngeles estd muy bien conseguida.

La figura central la ocupa una mujer entrada en afios y
desnuda, que estd sentada sobre el altar y se tapa con una
cometa. En el suelo, se encuentra una nifia de unos siete afios,
sentada, con vestido blanco y con velo, con piernas separadas
y actitud pensativa. La nifia estd mirando fijamente hacia
un tablero de ajedrez que estd en el suelo. Junto al tablero
estd el monaguillo, de unos diez afios de edad, con su ropa
caracteristica y sus manos sosteniendo la cabeza. El artista
afiade a la escena una pelota y unos cémics en el suelo. En
este cuadro, se advierte alguna anomalia en las proporciones
corporales de las figuras, como por ejemplo en el tamaiio de
la nariz. De nuevo, se pone en evidencia la irreverencia con
algin signo de rebeldia. Luz frontal y colores mezclados con
predominio de rojos y gama marrén. Es una obra sin titulo,
de 1981, de 70 por 50 cm, realizada a ldpiz de color, en papel.
Pertenece a una coleccién particular (Fig. 2).

La obra nimero tres, de la misma serie, aparentemente
cambia el espacio y las figuras, pero no es asi. En el fondo
se observa un paisaje rural ocupado por unos arcos semide-
rruidos con un cartel que pone “Correos y telégrafos”. Bajo
los arcos aparece la figura de un cura que observa a un grupo
de personas que aparecen en un primer plano. Las personas
mayores recatadas, en oscuro y con faldas con amplios plie-
gues. Aparecen en la imagen 13 nifios de ambos sexos. Un
monaguillo revestido y una nifia de blanco aparecen suspen-
didos por unos globos. En el suelo, el resto del grupo mira
hacia arriba. Indumentaria variada y de época, con colores
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Figura 3. Obra n° 3. Serie Supra naif.
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mezclados y predominio del verde para el suelo de la escena.
Da la sensacién de que se trata de un juego o actividad reali-
zada tras la misa del domingo. Obra sin titulo, data de 1981,
mide 70 por 50 cm, realizada con lipiz de color, en papel.
Pertenece a una coleccién particular (Fig. 3).

En el cuadro Bar Mari, de la misma serie, aparece el
ambiente urbano, pero degenerado y menesteroso. Se aprecia
la esquina de una calle, ocupada por un bar. Las casas, sus
paredes, puertas, anuncios, etc. denotan el grado de dejadez
de una escena cotidiana. No falta la suciedad del suelo de
la calle. Aparecen doce figuras, algunas solo parcialmente.
Entre ellas hay una nifia, sentada en la acera de la derecha.
Esta tiene una mufieca sentada junto a ella en el portal de
su casa. Colores variados, con predominio de los cilidos y
figuras con adecuadas proporciones corporales. La obra data
de 1981, mide 70 por 50 cm y estd realizada a ldpiz de color,
sobre papel. Pertenece a una coleccién particular (Fig. 4).

El cuadro Empalagoso dia feliz en Casa Nicolds, de 1a
misma serie, estd enmarcada en un ambiente cerrado, que
corresponde a un comedor en un banquete por primera comu-
nién de una nifia. El fondo estd ocupado por una cristalera
en donde pone “Casa Nicolds”. Ya no se aprecia el ambiente
pobre y deprimido de su obra anterior: al contrario, parece
clase privilegiada, aunque el pintor ha querido plasmar tam-
bién algun defecto en sus figuras. Aparecen cinco personas
mayores, que pueden ser los padres, dos abuelos y una monja.
Todos ellos, a pesar de la fiesta, serios y circunspectos. Parece
que posan para el pintor, por su posicién estitica. Aparecen
cinco nifios en la composicién: dos nifias y tres nifios. La
nifia de comunién con sus regalos, entre ellos una mufieca y

Figura 4. Bar Mari. Serie Supra naif.
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Figura 5. Empalagoso dia feliz en casa Nicolds. Serie Supra naif.

un globo terrdqueo. Los otros cuatro nifios estdn comiendo
tarta, uno de ellos debajo de la mesa. De nuevo, los vestidos
con pliegues, que se evidencian muy bien en el mantel de la
mesa; y también algunos objetos en el suelo de la sala.

Llama la atencién en la composicién la macrocefalia de
todos los personajes, el gran tamafio de la nariz de todas las
figuras, asi como los pliegues faciales y el rictus en la cara de
todos los comensales, mds acentuados en las personas mayores.
Luz frontal. Predominio del color azul, con todas sus gamas,
textura brillante, estructura triangular de la composicién y
pincelada mis acabada que en otras obras de parecida factura.
La obra data de 1982, mide 114 por 146 cm y es un 6leo sobre
lienzo. Pertenece al Ayuntamiento de Ejea de

los Caballeros (Zaragoza) (Fig. 5).

Este cuadro, La nisia del parche, de la
serie E/ atroz retrato de una clase muerta,
es de un realismo onirico de dificil interpre-
tacién. El fondo es un tabique de ladrillos
de una obra inacabada. En la acera todavia
queda material. Aparecen cuatro personajes,
uno de ellos, una nifia de unos cuatro afios.
Parece que se trata de unos padres y la abuela
que esperan al autobus para desplazarse a una
ceremonia, fiesta o banquete, como muestra
la indumentaria de todos ellos. Ropajes ricos
y casi sin pliegues. El padre estd oyendo la
radio, aplicada al oido, la madre lleva una
bolsa con una tarta y la abuela lleva un bolso
y tres bolsas.

Cada personaje adopta una actitud coti-
diana y algo que resalta y sorprende; la abuela
lleva unas alas de color blanco, el padre escu-
chando la radio, la madre con las medias
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torcidas y la nifia acaba de orinar; adn se
observa el reguero de orina que desborda el
bordillo hacia la calzada. Da la sensacién de
la poca empatia del pintor hacia la pequefa:
estd agachada aun, con las bragas bajadas y
los genitales a la vista. Las gafas y la actitud
de la nifia llaman poderosamente la atencién
del espectador del cuadro. Parece que tiene un
defecto en el ojo izquierdo y lleva un parche.

Otra vez la desproporcién corporal
intencionada. Cabeza grande y gran nariz,
asi mismo las manos y los dedos no estdn
bien dibujados. Predominio de colores vivos,
estructura triangular, luz frontal y lineas pre-
cisas. Pintado entre 1984-1986, mide 146 por
160 cm y es un 6leo sobre lienzo. Pertenece a
una coleccién particular (Fig. 6).

Este cuadro, Quieres peras o melocoton,
de la misma serie, E/ atroz retrato de una
clase muerta, representa a una familia con
un hijo. Se observa una cocina de un piso de
gente humilde. Hay una mesa sobre la cual se
observa un porrén, dos platos y un trozo de pan. En la pared,
un armario, un plato de adorno y un calendario. La madre,
de espaldas al pintor, abre la puerta del frigorifico mientras
mira a su marido, que permanece sentado apoyado en una
mesa. La madre estd cubierta con una bata transparente y va
en zapatillas. El padre va en camiseta y calzoncillos y lleva
calcetines cortos; con una mano se lleva algo a la boca y con
la otra sostiene un periédico; tiene una servilleta en el muslo.
Mira a la madre.

En este caso, las figuras de los padres son proporcionadas,
pero sobresale sobremanera el tamafio de la nariz, grande y
recta, que parece ser una constante en la pintura figurativa de
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Figura 6. La nifia del parche. Serie EI atroz retrato de la clase muerta.
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colgante con un pdjaro y una limpara, una
mesita de salén de cristal con varios adornos
y figuritas y, finalmente, una bolsa en el suelo.

El padre estd en ropa interior, con el peri6-
dico en la mano y la madre dando de mamar
al pequenio, que lleva en sus brazos. La nifia,
entre ambos padres y en camisén, estd sentada
en el sofd, comiéndose un plitano. Como es
muy comun en el artista, la cara de la nifia
no es nada favorecedora y muestra signos de
miedo.

La anatomia estd bien conseguida, es
proporcional en las figuras, aunque el padre
remarca ligeramente la prominencia de los
genitales y la madre muestra cierta obesidad
generalizada. Como es muy comuiin, la gran
nariz de los personajes es un signo casi per-
manente en el pintor. La obra es del periodo
1984-1986, mide 146 por 140 cm y es un 6leo
sobre lienzo. Propiedad del autor (Fig. 8).

Figura 7. Quieres peras o melocotdn. Serie El atroz retrato de la clase muerta.

Fortan. Asi mismo, llama la atencién el tamafio y la forma de
las orejas, finas y alargadas. La figura del nifio es estremece-
dora, lo feo hecho nifio, pero el pintor quiere que sea la figura
principal de la imagen. Estd debajo de la mesa, sentado; una
mano la apoya en la silla y con la otra sostiene el palo de una
escoba, que introduce debajo de la alfombra. Su edad puede
corresponder con un pequefio de 4 o 5 afios, aunque su cara
pudiese ser de un nifio mayor o incluso de un nifio deforme.
Lleva un pafiuelo en la cabeza a modo de cinta, ropa interior
y mira directamente al espectador.

En la figura del nifio, destaca el tamafio
de la cabeza, desproporcionadamente grande
para la edad que representa el pequefio, con
nariz grande y boca muy pequefia. Podria
corresponder a un nifio con un sindrome o
con retraso psicomotor. La fuente de la luz
es la que brota del frigorifico y la que entra
por la puerta. La composicién tiene colores
marrones, azules y verdes. Realizado entre
1984-1986, mide 146 por 160 cm y es un dleo
sobre lienzo. Propiedad del autor (Fig. 7).

Esta obra, Familia, de la serie E/ atroz
retrato de una clase muerta, muestra una
escena habitual y cotidiana, costumbrista,
con intencidn provocativa por parte de alguna
de las figuras. Se enmarca en el salén de un
piso, en donde se encuentran los padres, una
nifia de unos cinco afios de edad y otro nifio
lactando. El fondo estd formado por la pared
de la habitacién que tiene colgado un cua-
dro que representa a una pareja desnuda y en
penumbra, con el sol a punto de ponerse en
el horizonte. Completan la estancia una jaula
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Figura 8. Familia. Serie El atroz retrato de la clase muerta.
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Necrolégica

Noticias

JESUS SUAREZ CAMINO, UN PARADIGMA DE LA PEDIATRIA
EXTRAHOSPITALARIAY DE ATENCION PRIMARIA

lo conocimos un gran hombre, un gran padre de familia, un

gran amigo y un magnifico pediatra, en cada una de estas sus
acciones terrenales, en cada una lo fue en su justa medida. Todo en
él, su formacion, su paternidad, su ternura, su amor, su fidelidad,
su amistad y su trabajo... fueron como tenian que ser: serenos
sin pausa, imaginativos sin imposicion, vitales sin desenfrenos,
eficaces sin deslumbres y ambiciosos sin envidias.

Quizds su mejor condicion y lo que mds le satisfacia para su
sensibilidad y su espiritu era su saber estar ahi, donde se le nece-
sitaba, como hombre bueno, como esposo y padre, COMO amigo
y como compafiero, para cumplir al maximo y sefialar caminos y
soluciones; nunca ponia obstaculos ni proble-
mas. Hablaba con sentido comdn, pausado,
“‘muy gallego”, con cierto tono de ingenio,
ironia y filosofia popular no exenta de gracia
y lo hacia con humildad y discrecion, a modo
de sugerencia que abre caminos, siguiendo
la consigna de su propio apellido y aportando
soluciones, no sin antes haber reflexionado
en solitario.

Siempre lo vi seguro, sin titubeos, pero
su pretension no era el querer inmiscuirse en
lo ajeno sino el buscar el acierto, mediante
la observacion o el estudio, tanto en su ejer-
cicio de la amistad, como de la profesion de
pediatra. Ante la amargura de algunos, el
escepticismo de otros y la incomprension de
tantos, Jesds oponia siempre su sentido gozoso y optimista de la
existencia, agarrandose a su fe de cristiano profesante, muy ligado
a su parroquia de Las Animas y su fe abierta en su familia, sus
amigos y compaiieros; un deseo vivo de comprender a cuantos se
le acercaban, de convivir y de estimular, tanto a los que ya tenfamos
responsabilidades como a los que se iniciaban en la profesion.

Su vida y su quehacer nos han estimulado a muchos y nos
ha sefialado que no debe haber otro modo de vivir que no sea el
que él practico:

Como pediatra destacd y fue pionero y lider estatal en la Socie-
dad Espafiola de Pediatria, de Pediatria Extrahospitalaria y Atencién
Primaria, a las que tanto amaba. Impulsé y participd asiduamente
en |os cursos anuales de formacion de F. Prandi en Barcelonay en
los 28 Simposios Minho-Galaicos de Pediatria Extrahospitalaria, en
convivencia fraternal con nuestros hermanos portugueses. También
presidid y organizo el Congreso Nacional de la Especialidad en

| ests Sudrez Camino fue y seguird siendo para todos los que
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Santiago, en 1992, que con un éxito total reunid en esta ciudad a
més de 1.500 especialistas. Son algunas muestras mas de su labor
docente, que ejerci¢ durante tantos afios, como Profesor Asociado
en la Universidad de Santiago.

Encomiable su trabajo como jefe de Servicio de Pediatria Extra-
hospitalaria en el “Centro de Diagndstico Concepcion Arenal” y 10
fue después en el Hospital Clinico Universitario y siempre en su
consulta “de referencia” en la zona noble de su ciudad, Santiago
de Compostela (Plaza de Cervantes y Hospitalillo). Alli debemos
destacar su quehacer continuo en el dia a dia, en la prevencion
y cura de todos los nifios y sus familias, de todos aquellos que
lo necesitaban. Ellos, mds que nadie, sienten hoy la tristeza de
su pérdida y el privilegio que ha sido contar
con su ayuda. Simultdneamente, extrayendo
tiempo a su tiempo, su dedicacion al estudio e
investigacion le llevaron a aportar datos inédi-
tos sobre la edad dsea en los nifios de Galicia,
que ahi estan magnificamente reflejados en su
tesis doctoral.

Fue a su vez directivo de la Sociedad de
Pediatria de Galicia, miembro de honor de la
misma, y desde ella impulsé los estilos de vida
sana para la juventud en el deporte, a través de
la Federacion Gallega de Futbol, instaurando
sus premios anuales para nifios y jévenes.
También en la Academia Médico-Quirtrgica
de Santiago, en la que en 1994 fue designado
secretario de actas.

Como padre de familia numerosa, promovid la Sociedad
Gallega de Familias Numerosas y defendi6 con ahinco y dedica-
cion los intereses de este colectivo. Y en este su sentir, qué decir
de su entrega familiar... Hoy, en aquella su casa inmensa del
“Hospitalillo”, en la que con tanta ilusion hizo un hogar de trabajo
y vida, hay un gran vacio, un vacio que sentimos todos aquellos
que tuvimos la fortuna de conocerle; pero en la inmensidad de su
recuerdo alli queda, como en tantos otros lugares, su generosa
impronta en la continuacion de vida, que él desde el Cielo, seguro
sequird tutelando para su querida esposa Mary Sol, para sus hijos
Manica, Jesus, Rubén, Inés, Pilar, Miguel y David y para su nieta
Claudia.

Querido Jesus, descansa en Paz, 1o mereces.

José Marfa Martindn Sanchez
Catedrdtico de Pediatria
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Critica de libros “CHULETARIO” de la Sociedad de Pediatria
de Madrid y Castilla-La Mancha. 2017

Como miembro veterano de la Sociedad de Pediatria de
Madrid y Castilla-La Mancha y Presidente de la misma
entre 1995 y 2001, es motivo de gran satisfaccion recibir, afio
tras afio, el tan esperado y apreciado “Chuletario”.

Entre los habituales comentarios de libros de interés para
- . el Pediatra, el “Chuletario” ocupa un lugar especial y un

Doctor en Medicina, Pediatra y N pa b §ar €Sp yun
T . destacado interés. No se trata de un libro pedidtrico mds, ni
Médico Puericultor del Estado YA 11 »

' mucho menos, estamos ante una auténtica “Guia de bolsillo
para uso y consulta siempre rdpida y disponible para el Pedia-
tra en su ejercicio profesional diario, tanto en Consulta como

a nivel Hospitalario.

. Carlos Marina Lépez

Mis de 40 autores y colaboradores, todos expertos en sus
respectivos campos, hdbilmente coordinados por el actual
| - Presidente de esta centenaria Sociedad de Pediatria (1913-
Sociedad de Pediatria . ; .1 .
e Maciid y Castila-Ln Mancha 2013), Dr. José Garcia-Sicilia, extractan muy sabiamente la
“rs-200° mds adecuada y actualizada respuesta a cuantas dudas pueden
plantearse al Pediatra Clinico.

Asi, el interesado lector se va a encontrar con el mejor
consejo para encaminar su actitud, tanto diagndstica como
terapéutica, ante situaciones de Emergencias de todo tipo,
Patologias frecuentes, Test y Pardmetros utiles, sin olvidar
los mejores comentarios sobre Vacunaciones, Calendario
quirdrgico, Férmulas licteas, componentes alimenticios,
despistaje de Inmunodeficiencias; y la puesta al dia de los
Agentes Terapéuticos mds utilizados. Las direcciones ttiles
en Internet constituyen el inesperado y siempre util colofén
a tan concentrada informacién. Todo ello de forma clara y
tremendamente diddctica, sobre una exquisita y cuidada pre-
sentacién, que convierten al “Chuletario” 2017 en un necesario
e inolvidable colaborador del Pediatra.

DE LA BOGIEDAD DE PEDIATRIA
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?@Giﬂ Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org
y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacidn de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes nimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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NOTICIAS

Visita nuestra web Pediatria Integral nimero anterior

Volumen XXI, Nimero 8
Director: Dr. Antonio Iofrio

“Nefrologia”

§ seceao 1. Malformaciones nefrouroldgicas
A. Gomez Farpon, C. Granell Sudrez,
C. Gutiérrez Segura

2. Infeccién urinaria
E. Ballesteros Moya

3. Hematuria, proteinuria: actitud diagndstica
F.A. Ordoriex Alvarez

4. Hipercalciuria
D. Gonzdlez-Lamuiio Leguina

5. Enfermedades quisticas renales
- M. Serrano Valls, C. de Lucas Collantes,
1,5 Nuevo Accesa A La Web Para Los Socios De A W e | C. Apgricio Lo’pgz

La SEPEAP

CONTENIDOS RECIENTES EN SIPEAP

Regreso alas Bases
Valoracién de la funcién renal
L. Espinosa Romdn

WWW.SEpPEAP.org

] Temas del préximo nimero
A'través de nuestra Web puedes encontrar:

e Informacion de la Agencia Oficial del Medicamento.

o Criterios del Ministerio de Sanidad y Consumo sobre lavalo-  Alergia (1)”
racion de méritos para la fase de seleccion de Facultativos

Volumen XXII, Namero 2

1. Prevencién de las enfermedades alérgicas

Especialistgs de Area. ) S. Nevot Falcs, C. Gomez Galdn
e Puedes bajar los CD-ROM de los Congresos Nacionales de la . ’
SEPEAP 2. Alergia a proteinas de leche de vaca

, L , S. Laperia Lépez de Armentia, E. Hierro Delgado
e Puedes acceder a los resimenes de los Ultimos nameros de P P &

Pediatrfa Integral. 3. Alergia a los alimentos

¢ También puedes acceder a los nimeros anteriores completos E.M. Mactas Iglesias
de Pediatria Integral. 4. Rinoconjuntivitis alérgica

e Informacion sobre Congresos. F. Muioz Lopez

e Informe soprg Premios y Becas. . Regreso a las Bases

* Puedes solicitar tu nombre de usuario para acceder a toda la Metodologia diagnéstica en Alergologia Pedidtrica
informacion que te ofrecemos. M. Ridao Redondo

o (fertas de trabajo.
o (arpeta profesional.
o Através de nuestra Web tienes un amplio campo de conexiones.

Nuestra web: www.sepeap.org jTe espera!

PEDIATRIA INTEGRAL
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W Sociedad Espafola de Pediatria
.;' Extrahospitalaria y Atencién Primaria

| Curso de
psiquiatria
del nino y
del adolescente’
para pediatra

—_—

Directores

Dra. M.? Inés Hidalgo Vicario
Dr. Pedro Javier Rodriguez Hernandez

Solicitada acreditacion por Ia Comision
de Formacion Continuada d stema

Nacional de Salud

www.psiquiatriapediatrica.com




La prevalencia de enfermedades psiquiatricas en la infancia se encuentra situada en torno al 10-20%

y solo una quinta parte son correctamente diagnosticadas y tratadas.

En Espana, la especialidad de psiquiatria infantil no existe, por lo que es importante mejorar la formacién
en salud mental de los nifos y jovenes, especialmente entre los profesionales que constituyen la puerta
de entrada al sistema sanitario: los pediatras.

Este curso pretende proporcionar los conocimientos y las técnicas de evaluacion mas Utiles y eficaces,
para resolver las preguntas que se presentan en una consulta de pediatria.

Modulo 1
Tema 1. Psiquiatria del niio y del adolescente. Tema 2. Factores de riesgo de trastornos
¢Como realizar el diagnéstico? psiquiatricos en ninos y adolescentes
Dr. Pedro Javier Rodriguez Hernandez / Dra. Laura Lermo Vidal Dra. Ana Figueroa Quintana / Dra. Azucena Diez Suarez
Modulo 2
Tema 3. Trastorno por déficit de atencion Tema 4. Trastornos del comportamiento
e hiperactividad (TDAH) Dra. M.2 Inés Hidalgo Vicario / Dr. Pedro Javier Rodriguez Hernédndez
Dra. M.2 Inés Hidalgo Vicario / Dr. César Soutullo Esperon
Modulo 3
Tema 5. Depresién, suicidio y trastorno bipolar Tema 6. Trastornos por ansiedad y trastorno

obsesivo-compulsivo en la infancia y la adolescencia

Dra. M.2 Jesus Mardomingo Sanz
Dra. Fabiola Guerrero Alzola / Dra. Petra Sanchez Mascaraque

Modulo 4
Tema 7. Trastorno del comportamiento alimentario Tema 8. Caracteristicas del sueno y sus trastornos
Dra. Alba M.2 Nieto Serrano / Dndo. Guadalupe Torres Sancho / en algunas enfermedades infantiles
Dr. José Casas Rivero Dra. M.2 Amalia Lluch Rosell6 / Dr. Gonzalo Pin Arboledas
Modulo 5
Tema 9. Trastornos del espectro autista Tema 10. Trastornos del aprendizaje. Fracaso escolar
Dra. Amaia Hervas Zufiga / Dr. Luis Sanchez Santos Dra. Anna Sans Fit6é
Modulo 6
Tema 11.Trastorno por tics y trastorno de Tourette Tema 12. Esquizofrenia de inicio en la infancia
Dr. Jesus Eiris Punal y la adolescencia
Dra. Ana Barrio Rodriguez
Modulo 7
Tema 13. Violencia y agresividad en la adolescencia Tema 14. Ciberpatologias: ciberacoso y adicciéon
Dr. Luis Rodriguez Molinero / Dr. Carlos Imaz Roncero a nuevas tecnologias
Dra. Maria Angustias Salmerdn Ruiz / Dra. Petra Sdnchez Mascaraque
Maddulo 8
Tema 15. Cambios sociales en la familia, escuela Tema 16. Enfermedad croénica y la transicién
y sociedad. Su influencia en el desarrollo. Papel del cuidado del pediatra al médico de adultos
del pediatra Dra. Ana M.2 Gago Ageitos / Dr. José Luis Iglesias Diz
Dra. Lefa S. Eddy Ives / Dra. Gemma Ochando Perales
Mddulo 9
Tema 17. Consumo de drogas en la adolescencia Tema 18. Urgencias psiquiatricas en la infancia
Dr. Luis Rodriguez Molinero / Dr. Antonio Marcos Flores y adolescencia
Dr. José Angel Alda Diez / Dndo. Anna Huguet Miguel
Mddulo 10
Tema 19. Utilizacion de psicofarmacos Tema 20. El uso de la psicoterapia en nifos
en pediatria y adolescentes
Dr. Antonio Redondo Romero / Dra. Auxi Javaloyes Sanchis Dr. Victor Barrau Alonso / Dra. Gemma Espanol Martin
Modulo 11
Tema 21. Aspectos bioéticos en psiquiatria Tema 22. Derechos de los menores en el ambito
infanto-juvenil del tratamiento psiquiatrico

Dra. Montse Esquerda Aresté Prof. Federico de Montalvo Ja&skeldinen
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CONGRESO

Sociedad Esparnola de Medicina
de la Adolescencia (SEMA)

Sevilla
2y 3 de Marzo 2018
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® (] SECRETARIA CIENTIFICA Y TECNICA SEDE DEL CONGRESO
()
m Let’s go to Spain Hotel Silken Al-Andalus Palace ****
Gunvor Guttormsen semasevilla@letsgotospain.es Avenida de la Palmera, s/n
Se m a Tel: 954 25 68 16 C/ Milano Govinda, 35 41012 Sevilla
Mavil: 637 87 87 68 41020 Sevilla Tel. 954 23 06 00

Sociedad Espanola de Medicina
de la Adolescencia Informacién actualizada en la pagina web de la SEMA: www.adolescenciasema.org
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